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Während namentlich von Zwaardemaker (124) und v. Skram- 
lik (102) der sinnesphysiologische Teil der Physiologie der Nase in 
neuerer Zeit weitgehend gefördert worden ist, liegen, wenn man von 
den Zusamnienstellungen in den großen Handbüchern und von einer 
größeren Arbeit Minks (78) absieht, Veröffentlichungen über den 
physikalischen Teil der Nasenphysiologie aus den letzten Jahren nicht 
vor. Es wurde deshalb versucht, einige in dieses Kapitel gehörige 
Fragestellungen der Klärung näher zu bringen und gleichzeitig die 
Verhältnisse an erkrankten Nasen zu prüfen. Die Versuche wurden 
alle am Menschen ausgeführt, da die Heranziehung des Tierexperi- 
mentes namentlich für den Vergleich des Normalen mit dem Krank- 
haften wenig aussichtsreich erschien. 


Der Weg der Atemluft in der Nase 


Bei der Frage nach der Richtung des Atemstromes in der Nase 
interessiert nicht nur das Verhalten zur Rima olfactoria, sondern 
auch die Lage und die Art der Strombahn innerhalb der Regio 
respiratoria. Während die Beziehungen der Atemluft zur Riechspalte 
vornehmlich für den von Wichtigkeit sind, der sich mit der Sinnes- 
physiologie der Nase beschäftigt, sind die Verhältnisse in den übrigen 
Teilen der Nase für die Beurteilung der mannigfaltigen physikalischen 
Veränderungen der Respirationsluft im Naseninneren von Bedeutung. 

Der Weg, welcher zur Erforschung der Strombahn innerhalb der 
Nasenhöhlen beschritten wurde, war zunächst ein rein spekulativer 
auf Grund anatomischer Betrachtungen und ohne die Heranziehung 
des Experimentes. 
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So nimmt Bidder (12) bei ruhiger Atmung den nächsten Weg 
von den Nasenöffnungen zu den Choanen den unteren Nasengang 
entlang als den gegebenen an. Erst bei stärkerer Inspiration soll die 
Luft am Kopfe der unteren Muschel anprallen und unter Ablenkung 
von ihrer ursprünglichen Richtung in die Nasenhöhle verteilt werden. 
Je kräftiger die Einatmung ist, desto stärker der Anprall und damit 
die Ablenkung. 

Nach G. H. Meyer (72) strömt die Atemluft hauptsächlich durch 
den mittleren Nasengang. Der Atemstrom bildet sich als Resultante 
einer Richtung senkrecht zur Ebene des Naseneinganges und einer 
durch die Aspiration erteilten Ablenkung aus. Damit war zuerst auf 
die wichtige Rolle der Naseneingangsebene für die Atemstromrich- 
tung hingewiesen, welche später von Kayser (59) und Danziger (24) 
durch Experimente bestätigt wurde. Auch Zuckerkandl (117a) ist 
ähnlicher Anschauung. 

Ebenfalls auf Grund anatomischer Überlegungen gibt A. Fick (29) 
dem Agger nasi eine besondere Bedeutung für den Verlauf des 
Atemstromes. Eine zwischen Nasendamm und Nasenrücken aus- 
gebildete Rinne leitet einen Teil der Luft der Rima olfactoria zu, 
während eine beträchtlichere Menge unterhalb der mittleren Muschel 
nach dem Nasenrachenraum zieht. Zuckerkandl (117a) dagegen 
bestreitet ebenso wie Zwaardemaker (120) die Bedeutung des 
Nasendammes für die Richtung des Atemstromes, da er häufig gar 
nicht zur Ausbildung gelangt ist. 

Fränkel (32) läßt ebenso wie Bidder (12) die Atemluft aus- 
schließlich durch den unteren Nasengang und den Raum zwischen 
Septum und unterer Muschel passieren. Dabei soll allerdings die ganze, 
die übrige Nasenhöhle erfüllende Luft in Mitbewegung geraten. 

Klarheit über die tatsächlichen Verhältnisse konnte nur experi- 
mentelle Beobachtung bringen. Paulsen (90) beginnt als erster die 
lange Reihe der Versuche, welche am Modell, an der Leiche und 
endlich am Lebenden angestellt wurden. Die Grundlage aller Ex- 
perimente bildet der Gedanke, dem künstlich oder durch die natür- 
liche Respiration bewegten Luftstrom eine Substanz beizumengen, 
die sich an den passierten Teilen der Nasenwände niederschlägt und 
so den Weg des Atemstromes zeichnet. Dabei wurde von den Unter- 
suchern ganz allgemein angenommen, daß den Stellen stärksten 
Niederschlags die Stellen des stärksten Luftstromes entsprächen. Dies 
hätte dann volle Berechtigung, wenn sich der Luftstrom in der Nase 
tatsächlich vollkommen gleichmäßig in einer Richtung fortbewegen 
würde, wenn also ein kontinuierliches „Fließen“ ohne wesentliche 
Richtungsänderung und vor allem ohne Rückwärtsbewegung während 
der einzelnen Atemphase stattfiinde. Da, wie wir weiter unten sehen 
werden, dies jedoch nicht der Fall ist, entfällt die Berechtigung einer 
derartigen Schlußfolgerung. Denn es ist offenkundig, daß an den 
Orten unregelmäßiger Strömungen und in der Gegend von Wirbeln 
Beimengungen des Luftstromes in größerer Menge ausfallen müssen, 
als da, wo eine gleichmäßige Strömung stattfindet. Kehrt doch an 
derartigen Stellen die gleiche Luftmenge des öfteren wieder. Dadurch 
kommt sie mit der Nasenwand in viel innigere Berührung, als wenn 
sie nur einmal unter Beibehaltung ihrer Bewegungsrichtung an Ihr 
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vorbeigleitet. Ferner treten am Orte kreisförmiger Bewegung zentri- 
fugale Kräfte auf, welche dem Luftstrom beigemengten schwereren 
Teilchen eine gewisse Beschleunigung in Richtung auf die Nasen- 
wand erteilen. Dadurch werden die spezifisch schwereren Partikel- 
chen auf die Schleimhaut geschleudert und Ausfall und Niederschlag 
gefördert. 

Aus diesen Überlegungen heraus werden wir die bisher bekannt 
gewordenen Untersuchungen mit einer gewissen Reserve betrachten 
müssen, wenn sie auch fast alle die gleichen Ergebnisse gezeitigt 
haben und trotzdem von berufener Seite in den großen Zusammen- 
stellungen und Handbüchern [Gaule (38), Zwaardemaker (124), 
v. Skramlik (101), Zarniko (116), Brünings (24a), Amers- 
bach (4) u.a. m.) die Deutung der erhobenen Befunde als richtig 
anerkannt wird. Dies gilt sowohl für jene Versuche, welche unter 
Beimengung fein pulverisierter Substanzen angestellt sind, als für 
solche, bei welchen gasförmige Stoffe die Strombahn kennzeichnen 
sollen. Denn auch bei diesen Experimenten werden von den bei- 
gemengten Gasen Wandstellen in der Nachbarschaft von nicht gerad- 
linigen Strömungen und Strömungsunregelmäßigkeiten wiederholt be- 
rührt und zeigen deshalb stärkere Färbungen als solche Wandteile, 
an welchen der Atemstrom nur einmal voriiberzieht. Die physi- 
kalischen Verhältnisse bedingen jedoch bei der Beimengung gas- 
förmiger Stoffe richtigere Ergebnisse, als sie bei der Einführung von 
spezifisch schwereren Körpern als die Atmungsluft erzielt werden. 
Denn hier kann sich die Zentrifugalkraft nicht auswirken, und ein 
Ausschleudern der Staubteilchen ist nicht möglich. 

Daher verdienen die Versuche Paulsens (90) die eingehende 
Würdigung, welche ihnen in allen späteren Arbeiten zuteil wird, 
nicht nur ihrer Originalität wegen, sondern auch weil sie am weit- 
gehendsten den wirklichen Verhältnissen Rechnung tragen. Durch 
seine Anordnung, welche Ammoniakdämpfe oder Osmiumsäuredämpfe 
der Strömungsluft beimengt, vermeidet dieser Autor einen Teil sonst 
störender Versuchsfehler. Ammoniak färbt die auf die Nasenwand 
aufgelegten roten Lackmusstückchen blau, Osmiumsäure schwärzt die 
Nasenwand. Die stärkste Färbung wird den Stellen stärkster Luft- 
strömung gleichgesetzt. Mit diesem Verfahren stellte Paulsen einen 
bogenförmigen Verlauf der Hauptstromlinien fest, die vom Nasen- 
eingang aus gegen den Kopf der mittleren Muschel ansteigen und 
nach Umbiegen aus dieser ursprünglichen Stromrichtung sich dem 
hinteren Ende der unteren Muschel zuwenden. Hierbei wird der 
mittlere Nasengang durchströmt, der Hauptteil der Atemluft geht 
jedoch zwischen der mittleren Muschel und der Nasenscheidewand 
hindurch. 

Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Scheff (95) und Réthi (92), 
die sich der Reaktion von Joddämpfen gegenüber Stärkekleister be- 
dienten. 

Auch Tabaksrauch läßt sich, wie dies vornehmlich Franke (35) 
und späterhin Neumayer (85) getan haben, mit Vorteil zur Er- 
forschung der Strombahnen verwenden, da er nur geringes Eigen- 
gewicht besitzt und sich gleichmäßig auf den Luftstrom verteilt. 
Außerdem ist man in der Lage, den Strömungsvorgang während des 
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Versuches selbst zu beobachten, und ist nicht auf die Inspektion nach 
dem Versuche angewiesen. So hat denn auch Franke (35) während 
der Respiration neben einem Hauptstrom kleine Wirbel feststellen 
können, welche sich beim Umschlagen der Atemrichtung in große 
verwandelten und fast die ganze Nase erfüllten. Außerdem hat 
Franke triibe Fliissigkeiten durch sein Modell hindurchlaufen lassen 
und die gleichen Strémungsbilder erhalten wie mit Tabaksrauch. 
Gaule (38) erklärt das Zustandekommen der Wirbelbewegung aus 
dem Auftreten entgegengesetzter Strömungen zu Anfang und Ende 
jeder Atemphase. Damit sind jedoch nur die großen Wirbel bei 
Änderung der Atemstromrichtung erklärt, nicht aber die während der 
Atemphase auftretenden. 

Fein verteilte feste Körper benutzten Zwaardemaker (120), 
Danziger (24) und Kayser (59). Zwaardemaker saugte den 
Qualm einer rußenden Petroleumlampe durch das Gipsmodell eines 
Pferdekopfes. Kayser (59) ließ am Lebenden Magnesia usta aspi- 
rieren und ermittelte nach dem Versuch durch Inspektion die Ver- 
teilung. Er dehnte seine Untersuchungen auch auf pathologische 
Fälle aus. In jüngster Zeit ließ Takahashi (107) verschiedene 
Pulver wie Formidin und Vioform einatmen. Ferner blies er die 
Pulver zur einen Nasenöffnung unter Phonation ein und untersuchte 
die zweite Nasenhälfte, in welcher sich die Verhältnisse analog dem 
Exspirium gestalten müssen. 

Bei den Versuchen an der Leiche wurden die Köpfe entweder 
in der Mittellinie auseinandergesägt und während des Experimentes 
wieder zusammengesetzt, oder es wurde an Stelle des natürlichen 
Septums ein solches aus Glas eingefügt, das den Einblick auf die 
laterale Nasenwand ermöglichte. Kayser (69) weist auf die Fehler- 
quelle hin, welche durch die mangelnde Blutfüllung der Nasenschleim- 
haut und namentlich der Muscheln an der Leiche bedingt ist. Sie 
kann jedoch durch Nachmodellieren leicht behoben werden. 

Überblickt man die Ergebnisse der mannigfachen Bemühungen, 
so kann ein in Bogenform verlaufender Hauptstrom angenommen 
werden, der die mittlere Muschel von unten her berührt. Kopf und 
hinteres Ende der unteren Muschel liegen ebenfalls in der Strom- 
bahn. Die obere Muschel sowie die Pars olfactoria bleiben frei. 
Zwaardemaker (124) drückt dies etwas drastisch aus mit den Worten: 
„Die obere Muschel tut praktisch nicht mit“. 

Während die Autoren, welche staubférmige Körper durch den 
Luftstrom transportieren ließen, verhältnismäßige Ruhe außerhalb des 
Hauptstromgebietes annehmen, konnte sich Franke (35) von der Be- 
wegung in den Nebengebieten überzeugen. Auch Zarniko (116) 
vertritt wie Fränkel (32) die Auffassung, daß in der Nase während 
der Respiration nirgends Ruhe herrscht. 

Über das Zustandekommen des bogenförmigen Hauptstromes war 
man sich lange nicht im klaren. Killian (61), Kayser (59) und 
Danziger (24) brachten die Erscheinung mit der Stellung der Nasen- 
eingänge in Verbindung. Namentlich der zuletzt genannte Autor 
weist auf die Rolle des Septum membranaceum für den Verlauf der 
Stromlinien hin. Aus seinen Untersuchungen lassen sich bestimmte 
Beziehungen zwischen dem Winkel Oberlippe-Naseneingang und dem 
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Winkel, mit welchem die Hauptstrombahn ansteigt, entnehmen. Spitze 
Winkel zwischen Oberlippe und häutigem Septum bedingen steileren 
Anstieg der Hauptstromlinie, während ein stumpfer Winkel zwischen 
beiden den Atemstrom mehr gegen den Nasenboden zu richtet. 

v. Skramlik (101) vermutet eine Polsterwirkung der in den 
oberen Nasenpartien befindlichen Luft, wodurch ein Teil der gegen 
das Nasendach ansteigenden Luftmasse zurückgeworfen wird und sich 
einen anderen Weg suchen muß. 

Mink (78) konnte am Modellversuch zeigen, daß die Bogenlinie 
des Luftstromes nicht allein von der anatomischen Konfiguration der 
Nasenwände abhängt. Luftströme, die unter dem Einflusse eines 
negativen Druckes entstehen, zeigen eine nach oben bogenförmige 
Abweichung von der Geraden, sind also nicht direkt auf das De- 
pressionszentrum gerichtet. Da die Abweichung proportional der | 
Saugkraft ist, erklärt Mink (78) die geringgradigen Differenzen in 
der Höhe der Strombahn bei den einzelnen Untersuchern mit der 
Verschiedenheit des Druckes, mit welchem die Autoren arbeiteten. 

Für das Exspirium nehmen Zwaardemaaker(124)undv.Skram- 
lik (102) in ihren Zusammenstellungen ungefähr den gleichen Weg 
an wie für das Inspirium. Diese Anschauung entspricht nicht rest- 
los den bis jetzt bekannt gewordenen experimentellen Ergebnissen. 
So sah Franke (35) den Exspirationsbogen viel flacher verlaufen als 
den Inspirationsbogen. Mink (78) stellte bei seinen Versuchen keine 
Erhebung der Exspirationsluft vom Nasenboden fest, und auch Taka- 
hashi (107) fand ebenso wie Parker (89) beim Exspirium nur den 
Nasenboden und die untere Muschel von dem beigemengten Pulver 
bestreut. 

So weit das bisher Bekannte. 


Um zu einer eigenen Anschauung über diese Dinge zu gelangen, 
wandte ich ein Verfahren an, das von lufttechnisch interessierter 
Seite zur Prüfung ärodynamischer Fragen häufig benutzt wird. Die 
Methode ist namentlich von Prandtl (91) zur Erforschung des Magnus- 
effektes gebraucht worden. Sie beruht auf der Tatsache, daß man 
am Modell die strömende Luft durch eine strömende Flüssigkeit er- 
setzen kann. Die Flüssigkeit verhält sich hierbei wie die Luft und 
nimmt den gleichen Weg in den gleichen Formen [Berliner (10)]. 
Da sich die Flüssigkeitsbewegung durch aufgestreute leichte, pulver- 
förmige Körper sichtbar machen läßt, bietet sich ein verhältnismäßig 
einfaches Verfahren, die Wasserströmungen und damit auch die Luft- 
strömungen dem Auge sowie der photographischen Platte zugänglich 
zu machen. 

Schwierigkeiten bereitet nur die technische Ausführung der Ver- 
suche, wenn die Apparate, über welche die ärodynamische Versuchs- 
anstalt in Göttingen verfügt, unzugänglich sind. Da mir weder eine 
entsprechende Turbineneinrichtung noch eine Schlittenbahn zur Vor- 
wärtsbewegung des zu untersuchenden Objektes erreichbar war, mußte 
ich das Versuchsobjekt, in diesem Falle einen in der Mittellinie durch- 
gesägten Leichenkopf, mit der Hand fortbewegen. Man lernt bei 
einiger Übung rasch den halbierten Kopf so im Wasser bewegen, 
daß die mit Lykopodium bestreute Oberschicht in die Nase eindringt 
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und durch die Nasenhöhle hindurch zur Choane abflieBt. Auch die 
Strömung in umgekehrter Richtung läßt sich auf diese Weise darstellen. 


Zur photographischen Aufnahme war folgende Anordnung ge- 
troffen (Abb. 1): 


Abb. 1. Anordnung zur photographischen Aufnahme von Strömungen in der Nase. 

Hinter dem photographischen Apparat die Jupiterlampe. In Wirklichkeit wird der 

halbierte Kopf mit der Hand auf der Höhe der mit Lykopodium bestreuten Wasser- 
fläche gehalten. 


Der halbierte Kopf wurde in dem Wasserbecken fest fixiert und 
der Wasser-Lykopodiumstrom mit Hilfe eines fest in den Nasen- 
rachenraum gedrückten Politzerballons durch die Nase hindurch- 
gesaugt oder -gepreßt. Damit war die vorher notwendige Ortsver- 


aaa Google 


7) Untersuchungen zur normalen und pathologischen Physiologie der Nase 7 


änderung des Objekts umgangen, und man konnte die photographische 
Kamera einstellen. Diese stand senkrecht über dem halbierten Kopf. 
Unter Beleuchtung mit einer Jupiterlampe wurden Aufnahmen von 
1/, Sekunden Dauer gemacht. Die mit der Wasserströmung bewegten 
Lykopodiumteilchen zeichneten sich auf der Platte als mehg oder 
weniger lange Striche ab, die sich in Form von Stromlinien zu einem 
Gesamtbilde der im Augenblick der Aufnahme herrschenden Strö- 
mungsverhältnisse vereinten. 

Drei Versuchsreihen kamen zur Durchprüfung Die Versuche 
wurden zunächst mit genau horizontaler Stellung der Naseneingangs- 
ebene ausgeführt und späterhin mit stark nach oben zu gestellter 
Nasenöffnung. Es war also zuerst der Winkel mit der Oberlippe ein 
rechter und in der zweiten Versuchsreihe ein stumpfer. Ferner 
wurden Nasenverengerungen durch Aufbringen von Wachsstückchen 
in entsprechender Form auf die laterale Nasenwand des Leichen- 
kopfes nachgeahmt. 

Ein Einwand gegen die Beweiskraft der nun folgenden Ver- 
suche könnte erhoben werden. Auf die Anbringung einer künst- 
lichen Nasenscheidewand, wie sie von den meisten Untersuchern in 
Form einer Glasscheibe auf die halbierte Nase aufgelegt wurde, 
mußte verzichtet werden. Die Zwischenschaltung einer Glasschicht 
zwischen das Objekt und den photographischen Apparat hätte die 
Deutlichkeit und Schärfe der an sich schon schwer herzustellenden 
photographischen Aufnahmen stark beeinträchtigt. Jedoch konnte ich 
mich davon überzeugen, daß sich nach Auflegen einer Glasscheibe 
auf die halbierte Nase die Verhältnisse nur insofern ändern, als die 
Bewegungen des Wasserstromes etwas langsamer, also durch die Rei- 
bung gehemmt, vor sich gehen als ohne die le Der Strö- 
mungsverlauf ist ganz der gleiche. 


Die einzelnen Durchströmungsversuche lassen folgendes er- 
kennen?): 

1. Horizontale Naseneingangsebene. Rechter Winkel zwi- 
schen Naseneingang und Oberlippe: 

Inspirium: In der. vorderen Nasenhälfte bilden sich bei mitt- 
leren Sauggeschwindigkeiten zwei Wirbel von fast gleicher Größe 
aus (Abb. 2). Ein erster Wirbel liegt gerade vor dem Kopf der 
unteren Muschel und. reicht noch etwas auf diese selbst hinüber. Er 
dreht sich in der Richtung von vorne unten nach hinten oben. 
Ein zweiter Wirbel liegt oberhalb des ersten in jenem Teil der lateralen 
Nasenwand, der gerade vor dem Kopfe der mittleren Muschel liegt. 
Der Kopf der mittleren Muschel ist noch in den Bezirk dieses Wirbels 
einbezogen. Die vordere obere Begrenzung wird von dem Wulste 
des Agger nasi gebildet. Die Drehrichtung geht von vorne oben nach 
hinten unten, ist also der des ersten Wirbels gerade entgegengesetzt. 
Dadurch entsteht an der Berührungsstelle der beiden kreisförmigen 
Strömungen eine Vorwärtsbewegung in gleichem Sinne und in gleicher 


1) Im folgenden wird des öftern von Inspirium und Exspirium gesprochen, 
trotzdem nur ein Ansaugen oder ein Durchblasen von Flüssigkeit atch das Ver- 
suchsobjekt statthatte. Dies geschieht nur der bequemeren Darstellung wegen und 
wird zu Irrdeutungen keinen Anlaß geben. 
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Richtung. Aus dieser Berührungszone lösen sich ständig Wasser- 
teilchen ab und gelangen, jetzt in fast geradliniger Fortbewegung, in 
den mittleren Nasengang. Sie gleiten ein Stück weit die Rinne 
zwischen der mittleren und unteren Muschel entlang, verlassen sie 
aber bald, um über das hintere Ende der unteren Muschel hinweg 
dem Nasenrachenraume zuzueilen. Manchmal kann man in dem 
Raume zwischen hinterem Ende der unteren Muschel und dem hin- 
teren Ende der mittleren Muschel noch einen kleinen Wirbel be- 
obachten. | 

Im unteren Nasengang ist eine nur schwache Strémung zu er- 
kennen. Die obere Muschel wird von der eigentlichen Strömung 
nicht berührt. Aber auch hier herrscht nicht Ruhe, sondern ge- 
ringe Hin- und Herbewegung unbestimmter Richtung. Ebenso ist 
in dem Raume zwischen dem Agger nasi und dem Nasenrücken 
keine Strömung, sondern nur eine gewisse Unruhe vorhanden. 


Abb. 2. Spitzer Winkel Naseneingangsebene — 
Oberlippe. Inspirium. Beide Wirbel vor den 
Muschelköpfen gleich groß. 


Diese Art der Strömung hält während der ganzen Dauer der 
Aspiration vom Nasenrachenraum aus an. Läßt man nur wenig 
Wasser vom Naseneingang aus nachlaufen, so werden die Wirbel 
zwar kleiner, aber noch deutlicher als bei stärkerer Füllung, da die 
Strömungsgeschwindigkeit wächst. Sie kreisen allerdings dann nur 
mehr vor dem Kopf beider Muscheln, ohne auf die Muscheln selbst 
überzugehen. Der Wasserspiegel reicht nicht mehr hoch genug, um 
das Niveau der Conchae zu überdecken. Der Abtransport der von 
den Wirbeln abgelösten Teilchen geschieht durch den mittleren Nasen- 
gang. Durch den unteren Nasengang findet kaum mehı eine Strö- 
mung statt. | 

Exspirium: Der Wasserstrom geht fast zu gleichen Teilen 
durch den mittleren und unteren Nasengang, tiberflutet die untere 
Muschel ganz, ohne daß es in den hinteren und mittleren Teilen der 
Nase zu einer Abweichung von der gleichmäßigen Parallelströmung 
käme. Nur auf den Boden des Nasenausganges stellt sich ein kleiner 
Wirbel ein, wenn die Strömungsgeschwindigkeit über ein gewisses 
Maß hinausgeht. 
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2. Naseneingangsebene in stumpfem Winkel mit der 
Oberlippe: Die Änderung des Naseneingangswinkels mit der Ober- 
lippe wurde durch Abnehmen von aufgeklebtem Wachs vorgenommen. 

Inspirium: Auch hier bilden sich bei mittleren Sauggeschwindig- 
keiten zwei Wirbel in den vorderen Nasenpartien aus. Ihre Größe 
ist jedoch voneinander verschieden, und zwar überwiegt der vor der 
mittleren Muschel, während derjenige vor der unteren Muschel kleiner 
geworden ist. Der obere Wirbel kann manchmal derart an Aus- 
dehnung überwiegen, daß er auch noch an den Kopf der unteren 
Muschel heranreicht. Die Berührungslinie der beiden Wirbel liegt 
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Abb. 3. Stumpfer Winkel Naseneingangsebene — Ober- 
lippe. Inspirium. Ein größerer Wirbel vor der mittleren, 
ein kleinerer vor der unteren Muschel. 


tiefer als bei horizontaler Naseneingangsebene (Abb. 3). Damit wird 
auch die Stelle der Ablösung der nach hinten zufließenden Wasser- 
teilchen gegen den Nasenboden zu verschoben. Jedoch hält das Ab- 
strömen durch den mittleren Nasengang an, aber auch durch den 
unteren Nasengang bewegen sich ziemliche Mengen Wassers hindurch. 

In der Gegend der oberen Muschel sowie des Agger nasi ist 
unbestimmte Hin- und Herbewegung ohne erkennbare Richtungs- 
tendenz zu beobachten. 

Exspirium: Die Strömung in den hinteren Nasenteilen ist die 
gleiche wie bei horizontal gestellter Naseneingangsebene. Wird die 
Austrittsgeschwindigkeit erhöht, so tritt am Naseneingang ein Wirbel 
seltener auf als bei der ersten Versuchsanordnung. 
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Bei raschem Wechsel von Ansaugen und Absaugen, der einer 
raschen Folge von Inspirium und Exspirium gleichzusetzen ist, ver- 
schmelzen unabhängig von der Stellung der Naseneingangsebene die 
beiden Wirbel vor den Muschelköpfen zu einem großen, der sich vom 
Nasenboden bis zum Nasendach erstreckt (Abb. 4). Bald jedoch wird 
diese große Zirkulärströmung in zahlreiche kleine und kleinste 
Wirbel verwandelt, an welchen sich irgend eine Regelmäßigkeit 
nicht mehr erkennen läßt (Abb. 5). Jetzt treten auch zwischen 
Agger nasi und Nasenrücken und in der Gegend des oberen Nasen- 
ganges kleinste Zirkulärströmungen auf. Diese Wirbelbewegungen 
dauern an, bis sich beim Inspirium sowohl wie beim Exspirium 
die oben beschriebenen Strömungsarten einstellen. Es schaltet sich 
also zwischen die typische 
Strömung bei der Ein- und 
bei der Ausatmung eine 
Periode von unregelmäßigen 
Wirbelbewegungen ein, wel- 
che die ganze Nasenhöhle 
umfassen. 


Abb. 4. Ende des Inspiriums. Großer, die Abb. 5. Rascher Wechsel von In- 
ganze Nase erfüllender Wirbel. und Exspirium. Zahlreiche Wirbel. 


3. Darstellung von Nasenverengerungen. a) Auflegen eines 
Wachsstiickchens auf den Kopf der unteren Muschel (Hypertrophie 
des Kopfes der unteren Muschel): 

Inspirium: Hierbei entstehen drei Wirbel. Sie schieben sich 
zwischen das Wachsstückchen und den Kopf der mittleren Muschel, 
zwischen das Wachsstückchen und den Agger nasi sowie zwischen 
dasselbe und den Nasenboden ein. Die Drehrichtung der beiden 
ersten Wirbel entspricht derjenigen, wie sie bei der normalen Nase 
auftritt. Der vor dem Kopf der mittleren Muschel liegende Wirbel 
dreht sich von vorne oben nach hinten unten, der gegen den Agger 
nasi zu gelegene bewegt sich in der umgekehrten Richtung, und der 
Wirbel zwischen Nasenboden und dem eingebrachten Wachsstückchen 
nimmt wieder die gleiche Drehungsrichtung wie derjenige vor der 
mittleren Muschel. Der weitere Abfluß geschieht zur Hauptsache 
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durch den mittleren Nasengang, jedoch auch aus dem untersten 
Wirbel löst sich ein Teil der Strömung ab und passiert den unteren 
Nasengang. 

Beim Exspirium bilden sich choanenwärts von dem Wachs- 
stückchen zwei ganz feine Wirbel aus. Sonst fließt der Strom, in 
zwei Teile geteilt, glatt um die künstliche Hypertrophie herum und 
ohne weitere Wirbelbildung dem Nasenausgang zu. Hier kann sich 
kurz vor dem Austritte aus der Nase der gleiche kleine Wirbel ein- 
stellen, der schon oben beim Exspirium an der normalen Nase er- 
wähnt wurde. 

b) Wachsstückchen auf das vordere Ende und die Mitte der 
mittleren Muschel (Hypertrophie der mittleren Muschel): 

Inspirium: Die beiden Wirbel vor dem Kopf der unteren so- 
wie der mittleren Muschel treten in der gleichen Weise und der 
gleichen Drehrichtung auf wie ohne das eingebrachte Wachsstückchen. 
Hinzu kommt ein dritter Wirbel, der unterhalb und etwas nach hinten 
von dem Wachsstückchen rotiert. Seine Drehrichtung geht von 
hinten oben nach vorne unten, ist also derjenigen an der unteren 
Muschel entgegengesetzt. Aus diesen beiden Kreisströmungen löst 
sich nach hinten zu ein Parallelstrom ab, der mehr über der unteren 
Muschel als im mittleren Nasengang verläuft. 

_ Exspirium: Kleiner Wirbel choanalwärts von dem eingebrachten 
Wachssttickchen, sonst wie ohne dasselbe. | 

c) Wachsstückchen auf das hintere Ende der unteren Muschel 
(Hypertrophie des hinteren Endes): 

Inspirium: Im vorderen Teil der Nase die beiden oben Wirbel 
wie unter normalen Verhältnissen. Der Hauptstrom löst sich in der. 
üblichen Weise ab und stößt dann auf das Hindernis auf.: Dabei 
bilden sich noch zwei weitere kleine Wirbel aus, und zwar einer 
oberhalb des Wachsstiickchens im mittleren Nasengang und ein 
zweiter unterhalb desselben im unteren N asengang. Sie drehen sich 
in gegensätzlichem Sinne zueinander. 

Beim Exspirium wird der Strom geteilt und fließt durch den 
unteren und auch durch den mittleren Nasengang ab. Eine besondere 
Wirbelbildung ist nicht erkennbar. 


Bei diesen Durchströmungsversuchen muß unterschieden werden 
zwischen ringförmigen Strömungen, welche als Wirbel in 
sich zurückgehen, und zwischen fast geradlinigen bzw. etwas bogen- 
förmig verlaufenden Bewegungen, welche die eigentliche Fort- 
bewegung für die in die Nase eingeführte Flüssigkeitsmasse bedeuten. 

Für die Wirbelbewegung ist die Ortsfestigkeit charakteristisch. 
Die kreisförmige Bewegung tritt immer dort auf, wo Hindernisse in 
das Strombett eingelassen sind. Ändert sich weder Strömungs- 
geschwindigkeit noch Strömungsrichtung, so bilden sich die Wirbel 
stets genau an der gleichen Stelle, im gleichen Umfange und im 
gleichen Drehsinne aus. Ebensowenig ändert sich die Parallel- 
strömung unter gleichen äußeren Bedingungen. 

Schon normalerweise sind beim Inspirium in den vorderen Teilen 
der Nase zwei Hindernisse in die Strombahn eingelegt. Es sind dies 
die vorderen Enden der unteren und mittleren Muschel. Sie sind die 
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Ursache zweier konstanter kreisförmiger Strömungen. Der Drehungs- 
sinn dieser beiden Wirbel ist gegenläufig gerichtet, und zwar bewegen 
sich beide in der Zone der gegenseitigen Berührung vom Nasenein- 
gang hinweg auf die Choanen zu. Es wird also der durch die 
äußere Nasenöffnung eintretende Strom zunächst in zwei Hälften ge- 
teilt und zu der wirbelförmigen Bewegung abgelenkt. Nach Aus- 
führung der Drehbewegung jedoch vereinigt er sich wieder zu einem 
Hauptstrom, der die anfängliche Allgemeinrichtung nach den hinteren 
Nasenpartien zu fortsetzt. Ob der ganze, durch die Nasenöffnungen 
eingezogene Flüssigkeitsstrom in die Wirbelbildung einläuft, oder nur 
Teile von ihm, entzieht sich bis jetzt der Beurteilung. 

Der Drehungssinn der beiden Wirbel vor den Köpfen der 
beiden Muscheln ist durch die äußere Nasenform nicht beeinflußbar. 
Dagegen ändern sich die Wirbeldurchmesser mit der Naseneingangs- 
stellung. Während sie bei horizontal gestelltem Septum membranaceum 
gleich groß sind, überwiegt bei stumpfwinkligem Ansatz der Nasen- 
spitze die Ausdehnung des oberen Wirbels, der vor den Kopf der 
mittleren Muschel zu liegen kommt. 

Von der Ausdehnung beider Wirbel und ihrem Größenverhältnis 
zueinander ist die Lage der Berührungslinie und damit auch die Lage 
der nach hinten verlaufenden Strombahn abhängig. Denn aus 
den hinteren Partien der gegenseitigen Berührungszone löst sich der 
Hauptstrom los. Ist der obere Wirbel größer als der untere, so rückt 
seine Berührungsstelle mit dem unteren Wirbel weiter nach unten, 
gegen den Nasenboden zu. Damit entfernt sich die Hauptstrombahn 
vom Nasendach. Sind dagegen die beiden Wirbel von gleicher Größe, 
so liegen Berührungslinie und Ablösungszone höher. Dadurch nähern 
sich die Hauptstromlinien mehr dem Nasendach. In Abb. 6 u. 7 ist 
der Verlauf der Stromlinien nochmals schematisch dargestellt. Die hier 
beobachteten Vorgänge stimmen somit mit dem überein, was andere 
Autoren auf anderem Wege schon haben feststellen können. Die von 
Fick (29), Kayser (59) und Danziger (24) beschriebene Beeinflussung 
der Hauptstromlage ließ sich auch bei unserer Versuchsanordnung be- 
obachten. Nur liegen die Dinge nicht so, daß sofort beim Naseneingang 
ein bogenförmiger Atemhauptstrom gebildet wird, der nach oben 
seine Richtung nimmt, sondern die Hauptströmung entsteht erst auf 
Höhe der Muschelköpfe aus den hier auftretenden Wirbeln heraus. 

Die Lage der kreisförmigen Strombewegungen zu der lateralen 
Nasenwand erklärt die auf dem Kopf der unteren wie der mittleren 
Muschel namentlich am Lebenden beobachtete Anhäufung und Ab- 
lagerung von staubartigen Beimengungen zum Luftstrom durchaus, 
wenn man die oben ausgeführten Überlegungen (S. 2) in Betracht 
zieht. An den beiden Muschelköpfen kommt die Atemluft in be- 
sonders innige und wiederholte Beziehung mit der Nasenwand. Hier- 
bei bietet sich mehr Gelegenheit zu Niederschlag und Ausfall, als 
wenn der Luftstrom nur ein einziges Mal die Stelle passieren würde. 

Ebenso wie an die beiden Köpfe der Muscheln stößt der In- 
spirationsstrom an jedes andere Hindernis an, das sich im Laufe der 
Nasenpassage ihm entgegenstellt. Dieses Aufprallen äußert sich da- 
durch, daß nicht nur ein einfaches Umfließen des Hemmnisses statt- 
findet, sondern daß sich Unregelmäßigkeiten und Abweichungen von 
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dem als normal aufgestellten Stromverlauf einfinden. Während sich 
das bloße Umfließen der Hindernisse in einen Auseinandergehen der 
Stromlinien und Zusammenfließen hinter demselben äußern würde, 
treten bei Verlegung der Nase neue Wirbel hinzu und bewirken ein 
Ablenken der Strömung von der normalen Richtung. Auch die Ver- 
stärkung der Muschelköpfe, wie sie bei Muschelhypertrophien ein- 
tritt, hat das Auftreten von Strömungsunregelmäßigkeiten zur Folge. 
So läßt sich z. B. deutlich erkennen, wie bei einer Verdickung des 
unteren Muschelkopfes (Hypertrophie) ein dritter Wirbel zu den beiden 
normalen hinzutritt und wie aus dieser dritten kreisförmigen Bewegung 
eine schmale Strombahn in den unteren Nasengang hinein abzweigt. 

Das Auftreten von Wirbeln vor Hindernissen, die sich in die 
Strombahn einschieben, erklärt die Beobachtung Kaysers (59), welcher 
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Abb. 6u. 7. Stromlinien bei 1 
stumpfem spitzem 


Winkel Naseneingangsebene — Oberlippe. 


bei seinen Versuchen mit eingeatmeten Pulvern Nasenpolypen den 
Staub massenhaft auffangen sah. Die vor diesen Gebilden auftretenden 
Wirbel fiihren zu starker Ausscheidung der der Atemluft beigemengten 
festen Teilchen. 

Während also im Verlaufe einer Strömung vom Naseneingang 
zu den Choanen, welche durch Ansaugen oder durch selbsttätiges 
Fließen veranlaßt wurde, im Gebiete des unteren sowie des mittleren 
Naseneinganges lebhafte Bewegung herrscht, befinden sich zwei Stellen 
in verhältnismäßiger Ruhe. In dem Raume zwischen dem Agger nasi 
und dem Nasenrücken sowie in der Gegend der oberen Muschel 
kommen die Wasserteilchen nur zu einer unbestimmten Hin- und 
Herbewegung, ohne eine bestimmte Bewegungsrichtung einzuschlagen 
oder ihren Ort nennenswert zu verändern. Das sind diejenigen 
Partien, an welchen v. Skramlik (101) eine Polsterwirkung auf den 
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Hauptluftstrom vermutet. Auf Grund der vorliegenden Untersuchung 
kann man nur feststellen, daß während der Inspirationsphase eine 
nennenswerte Mitbewegung in diesen Teilen der Nase nicht stattfindet, 
daß aber auch keine vollkommene Ruhe herrscht. Am Ende der 
Inspirationsbewegung, beim Übergang zum Exspirium und umgekehrt, 
wenn der ganze Nasenhohlraum von kleinen Wirbeln erfüllt ist, 
werden auch diese Stellen der Nase in die allgemeine Wirbelbewegung 
mit einbezogen. 

Die Strömung von den Choanen zur äußeren Nasenöffnung unter- 
scheidet sich durch das fast völlige Fehlen von kreisförmigen Be- 
wegungen und durch das Vorherrschen der parallelen Strömungs- 
richtung wesentlich von dem Stromverlaufe im umgekehrten Sinne. 
Auch bei dem Einbringen von Hindernissen treten Wirbel in nur 
geringen Ausmaßen auf. Vor allem fehlen an den hinteren Enden 
der Muscheln Ringströmungen fast ganz. Die untere Muschel wird 
in ihrer ganzen Ausdehnung ohne Wirbelbildung überflutet. Die 
Strömung verläuft ihr parallel, erreicht auch den mittleren Nasen- 
gang und wendet sich dem Nasenausgang zu, wo sich am Nasen- 
boden ein kleiner Wirbel ausbildet. Einen derartigen Wirbel am 
Nasenausgang konnte Mink (78) bei seinen Modellversuchen fest- 
stellen. Er hängt mit zu starkem Nachströmen von Flüssigkeit aus 
den Choanen zusammen. Dieses hält nicht die Geschwindigkeit des 
Abflusses ein, wodurch am Nasenausgang Stauung und kreisförmige 
Bewegung auftritt. 

Auch wenn auf das hintere Ende der unteren Muschel ein Wachs- 
stückchen aufgesetzt war, verlief die Strömung in der gleichen Weise. 

Der auffällige Unterschied zwischen Inspirium und Exspirium 
in bezug auf das Auftreten bzw. Fehlen von Wirbeln hängt wahr- 
scheinlich mit der Form der Eintrittsöffnung für den Atemstrom bei 
der jeweiligen Respirationsphase zusammen. Während diese Ein- 
trittsöffnung bei der Einatmung eng ist, findet der Exspirationsstrom 
die ganze Weite der Choane vor. Hier sind zwar auch analog den 
vorderen Enden der Muscheln die hinteren Enden als Vorsprünge 
in das Strombett eingelagert, aber sie haben nicht die gleiche Wir- 
kung auf die Ausbildung der Stromlinien. Es scheint, als ob der 
Anprall, den der Atemstrom beim Inspirium an den beiden vorderen 
Muschelenden erleidet und den schon Bidder (12) theoretisch an- 
nahm, beim Exspirium an den hinteren Enden nicht zur Auswirkung 
gelangt, und daß deshalb lediglich eine Parallelströmung zustande 
kommt. | 

Wenn wir nochmals kurz die Ergebnisse dieser Versuche zu- 
sammenfassen, so läßt sich sagen, daß der Luftstrom nicht in ein- 
facher Bogenform und in linearer Fortbewegung die Nase passiert, 
sondern daß in der Gegend des unteren und mittleren Muschelkopfes 
Wirbelbewegungen auftreten, aus welchen sich erst der Hauptstrom 
loslöst. Dieser geht ein Stück durch den mittleren Nasengang und 
biegt über den Kopf der unteren Muschel zu den Choanen ab. Die 
höhere oder tiefere Lage des Hauptstromes im Verhältnis zum Nasen- 
boden hängt von der Größe der Wirbel ab. Während also das In- 
spirium stets mit der Ausbildung von Wirbeln einhergeht, fehlen 
diese beim Exspirium. Der Atemstrom geht parallel gerichtet durch 
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den unteren Nasengang und auch zum Teil durch den mittleren 
Nasengang. Die obere Muschel bleibt vom Hauptstrom unberührt 
und wird nur in unregelmäßige Bewegungen sowie in kleine Wirbel- 
bildungen beim Umschlagen der Atemrichtung einbezogen. Diejenigen 
Stellen, an welchen frühere Untersucher die stärksten Niederschläge 
beigemengter Substanzen fanden, sind den Orten von Wirbelbewegungen 
gleichzusetzen. Dies gilt sowohl für den normalen, Atmungsvorgang 
wie für solche Fälle, in denen die Strombahn eingeengt ist. 


Die Durchgängigkeit der Nase 


Das Bedürfnis der Klinik führte frühzeitig zu Methoden, welche 
die Luftdurchgängigkeit der Nase der Messung zugänglich machen 
sollten. Denn sehr häufig stehen der objektive Lokalbefund und die 
Angaben der Erkrankten im Widerspruch. Oft klagen Patienten mit 
offensichtlich zu weiten Nasen über Atembeschwerden, und häufig 
können sie keine bestimmten Angaben über die Seite der stärkeren 
Beschwerden machen. Man kann sich also trotz Burchardt (21), 
der vorschlägt, das subjektive Empfinden der Erkrankten als Leit- 
weg bei operativem Vorgehen zu nehmen, auch bei intelligenten 
Patienten gicht restlos auf die Aussagen der einzelnen Personen ver- 
lassen. 

: Sehen wir von der bloßen Inspektion der Nase von vorn und 
von hinten ab, welche schon weitgehend über die räumliche Be- 
schaffenheit des Naseninnern Aufschluß zu geben vermag, so lassen 
sich die Verfahren, welche über die Luftdurchgängigkeit der Nase 
unterrichten, in vier große Gruppen einteilen. 

I. Die erste Gruppe macht sich den Wasserdampf der aus- 
geatmeten Luft zunutze Er wird auf einer abgekühlten Metall- 
platte niedergeschlagen. Es entstehen die Atemflecken, welche 
von Zwaardemaker (120) zuerst beschrieben und als solche be- 
nannt wurden. Später hat sie dann Glatzel (40) für die Zwecke 
der Klinik brauchbar gemacht. Gewisse Einzelheiten dieser Wasser- 
dampfniederschläge wurden schon von diesem Autor beobachtet und 
späterhin von Zwaardemaker (123) und Gevers-Leuven (39) er- 
gänzt. Die Ausführungen Glatzels (40) sind nicht ohne Wider- 
spruch geblieben. Namentlich Bruck (19) führt aus, bei Gebrauch 
des Spiegels könne nur über das Verhalten des Exspiriums und nicht 
auch über das Verhalten des Inspiriums etwas ausgesagt werden. 
Der Einwurf Glatzels (41) allerdings, Ein- und Ausatmung nähmen 
in der Nase den gleichen Weg, seien also miteinander vergleichbar, 
entspricht nicht den Tatsachen. Er stützt sich bei dieser Bemerkung 
auf die Ausführungen Paulsens (90), welche, wie wir oben gesehen 
haben, überholt sind. 

Die Aufteilung der Atemflecken, von der sich jedermann leicht 
überzeugen kann, wird von Burchardt (21) bestritten. Er stellte 
nur konzentrische Einengungen ohne irgend welche Aufteilung fest. 
Nach Zwaardemaker (122) entsteht die Zweiteilung des einzelnen 
Atemfleckes durch den in das Nasenlumen vorspringenden Kopf der 
unteren Muschel, welcher den Atemstrom pflugscharartig trennt. 
Diese Teilung ist manchmal nicht so vollständig, daß auf jeder Seite 
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zwei, im ganzen also vier voneinander angegrenzte Felder entstehen. 
Der Niederschlag dunstet dann ab, indem auf jeder Seite nur zwei 
mehr oder weniger tiefe Einkerbungen zustande kommen. Ein Zu- 
sammenhang zwischen einer besonderen Ausbildung der unteren 
Muschel und der Gestalt der Atemflecken hat sich nicht feststellen 
lassen. Es kann bei der gleichen Person zum Verschwinden der 
Atemflecken mit und ohne Aufteilung kommen. Die Geschwindig- 
keit der Exspiration spielt dabei insofern eine gewisse Rolle, als bei 
rascherer Ausatmung seltener eine vollkommene Aufteilung zustande 
kommt als bei langsamer Ausatmung. Wenn wir uns darin erinnern, 
daß wir bei den oben beschriebenen Durchströmungsversuchen beim 
raschen Exspirium am Nasenboden in der Nähe der äußeren Nasen- 
öffnung einen kleinen Wirbel feststellen konnten, der- bei langsamer 
Ausatmung fehlte, so läßt sich die Abhängigkeit der Atemflecken- 
aufteilung von der Strömungsgeschwindigkeit erklären. Während bei 
ruhiger Exspiration der durch den Kopf der unteren Muschel ge- 
teilte Atemstrom in zwei Partien getrennt auf jeder Seite zum Nieder- 
schlag kommt, findet bei rascher Exspiration durch die Wirbelbildung 
eine Vermischung der beiden Abteilungen statt, und die Abdunstung 
erfolgt nur unter Ausbildung von Einkerbungen ohne die so charak- 
teristische vollkommene Abtrennung. 

Nach Zarniko (116) ist es jedoch müßig, allzuviel Betrach- 
tungen über die Form der Teilflecke anzustellen, da irgend welche 
Schlüsse aus ihrer Gestaltung auf die sie verursachenden Gebilde zu 
ziehen nicht angängig ist. 

Nur aus dem Vergleich der Größe der Atemflecken beider Seiten 
läßt sich auf die Durchgängigkeit der Nase schließen. Ihre absolute 
Größe darf nicht als Maßstab angenommen werden. Diese ist von 
verschiedenen Umständen abhängig. Die Temperaturdifferenz zwischen 
Nase und Spiegelplatte, der Feuchtigkeitsgehalt der Exspirationsluft, 
die Luftfeuchtigkeit selbst sowie das Tempo der Ausatmung be- 
stimmen die Ausdehnung der Niederschläge. 

So bequem und einfach auch die Anwendung des Glatzelschen 
Spiegels ist, so haftet ihm doch der Nachteil an, daß die Gesamtheit 
des ausgeatmeten Wasserdampfes aus jeder Nasenhälfte an einer um- 
schriebenen Stelle angehäuft wird. Es addieren sich dadurch alle 
Einzelheiten am gleichen Orte. Anderungen der Stromgeschwindig- 
keit, etwaige periodische Erweiterungen oder Verengerungen der 
Strombahn lassen sich deshalb nicht erkennen. Daher versuchte ich 
die Atemflecken auseinander zu ziehen. Zu diesem Zwecke brauchte 
eigentlich nur der Spiegel gleichmäßig in einer Richtung während 
des Exspiriums an der Nase vorbeigeführt zu werden. Da sich dies 
aber mit einer flachen Metallplatte nur schwer bewerkstelligen läßt, 
erschien folgende Versuchsanordnung bequemer: 

Eine Walze von dem Umfang gewöhnlicher Kymographion- 
trommeln wird, durch eine Handkurbel drehbar, auf einem Gestell 
befestigt (s. Abb. 8). Die Oberfläche ist genau wie beim Glatzelschen 
Spiegel vernickelt und auf Hochglanz poliert. Am inneren Umfange 
der Trommel finden sich an beiden Rändern zwei metallene Ringe, 
so daß in der Mitte des Trommelmantels eine Rinne entsteht. Hier 
hinein können kleine Eisstückchen oder Kohlensäureschnee gebracht 
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werden, welche die Walze kühlen und den Wasserdampfniederschlag 
kräftiger und länger haltbar machen. 

Dreht man die Trommel mit mäßiger Geschwindigkeit einmal 
um die Achse und atmet gleichzeitig gegen dieselbe aus, so zeichnen 
sich zwei parallele „Atemstreifen“ auf der glatten Oberfläche ab. 
Sie werden durch einen schmalen Zwischenraum, der keinen Nieder- 
schlag zeigt, getrennt. Die nähere Betrachtung zeigt sofort Unter- 
schiede der Durchgängigkeit beider Nasenhälften. Auf der schlechter 
durchgängigen Seite ist der Streifen schmäler als auf der besser 
passierbaren. Man braucht also nicht zu warten, bis der Niederschlag 
langsam abklingt, sondern kann sich sofort ein Bild von dem Zustand 
der untersuchten Nase machen. 

Die beiderseitige Umrandung jedes “Atemstreifens“ bildet keine 
gerade Linie. ‘Sie ist vielmehr gewellt, und zwar derart, daß in 
regelmäßigen Abständen das Band einmal breit und einmal schmäler 
wird. Man kann deshalb von einem An- und Abschwellen des Atem- 


Abb. 8. Walze zur Darstellung der Atemstreifen. 


streifens sprechen und daraus schließen, daß der Atemstrom die Nase 
mit wechselnder Stärke verläßt. Ein Breiterwerden des Bandes be- 
deutet Anschwellung, Schmälerwerden Abschwächung des Atemstromes. 
Der Rhythmus des Wechsels geht mit dem des Pulsschlages einher, 
Dreht man z. B. die Trommel mit einer Geschwindigkeit, daß vier 
Pulsschläge einer Umdrehung entsprechen, so erhält man vier An- 
schwellungen und Abschwellungen. Ks ist außerordentlich nahe- 
liegend, in dieser Erscheinung eine kardiopneumatische Wirkung im 
Sinne Landois’ (63b) zu erblicken und den Wechsel in der Atem- 
stärke als eine Auswirkung der Herztätigkeit aufzufassen. Diese Er- 
scheinung läßt sich an jeder pneumographischen Kurve erkennen. 
Feine Oszillationen, welche den großen Kurvenzügen der Ein- und 
Ausatmung aufgesetzt sind, gehen dem Pulsschlag synchron. Die Ein- 
wirkung des Herzens auf die Lunge besteht nach Landois (63b) 
nicht in dem Einfluß der Vergrößerung und Verkleinerung dieses 
Organs während seiner Tätigkeit. Der Vorgang ist vielmehr aus dem 
Füllungszustand der Lunge mit Blut zu erklären. Da während der 
Systole durch das Einströmen von Blut das Volumen der Lunge 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. 15. H. 1/2 9 
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kleiner wird, vergrößert sich das Atemvolum. Umgekehrt entleert 
sich während Diastole die Lunge, die Fassungskraft der Lunge steigt, 
und das Atemvolum in der Zeiteinheit wird kleiner. 

Wenn wir die Schwankungen in der Breite der „Atemstreifen“ auf 
die kardiopneumatische Wirkung allein zurückführen, so ist die Er- 
scheinung damit nur zum Teil erklärt. Vor kurzem hat Stern- 
berg (105) beim Hunde wie beim Menschen an abgeschlossenen 
Lufträumen in der Nase mit Hilfe von sehr feinen Schreibkapseln 
(Pistonrekorder) Volumschwankungen nachweisen können. Diese 
gingen mit der Pulskurve synchron und waren als Ausdruck rhyth- 
mischer Volumänderungen der Nasenschleimhaut und der Muscheln 
durch den Pulsschlag aufzufassen. 

Da es wahrscheinlich schien, daß auch bei den „Atemstreifen“ die 
Umfangsänderungen der Nasenschleimhaut eine gewisse Rolle spielten, 
wurde folgender Versuch angestellt: 

Die Lungenatmung wurde während des Versuches durch lang- 
dauernde „O“-Phonationen ausgeschaltet. Durch die eine Nasenhälfte 
wurde aus einer Bombe mit Wasserdampf gesättigter Sauerstoff ein- 
geleitet. Die Sättigung wurde dadurch erreicht, daß der Gasstrom 
durch Wasser von 37° Temperatur geschickt wurde. Der Luftstrom 
entwich durch die freie Naseröffnung und zeichnete, da er reichlich 
Wasserdampf enthielt, einen Atemstreifen auf der Trommel auf. Auch 
jetzt bestand der Beschlagsstreifen nicht aus einem gleichmäßig be- 
randeten Bande, sondern zeigte kleine Ein- und Ausbuchtungen. Es 
findet also auch bei Ausschaltung der Lungenatmung eine rhythmische 
Einengung und Erweiterung des Luftstromes statt, die mit dem Tempo 
des Pulsschlages einbergeht und wohl mit Recht mit dem pulsato- 
rischen An- und Abschwellen der Nasenschleimhaut in Verbindung 
gebracht werden darf. 

Wir müssen uns also vorstellen, daß der Atemstrom nicht gleich- 
mäßig die Nase verläßt, sondern daß ganz feine Schwankungen, ent- 
standen aus dem Zusammenfallen der kardiopneumatischen Wirkung 
und den pulsatorischen Schwankungen der Nasenschleimhaut, auftreten. 

II. Eine zweite Gruppe von Versuchsanordnungen macht sich 
die Messung der Strömungsgeschwindigkeiten, welche in beiden 
Nasen herrschen, zur Aufgabe. Auch hier werden rechte und linke 
Nasenhälfte miteinander verglichen und mit der von Zwaarde- 
maker (124) auf dem Prinzip der Wheatstonschen elektrischen 
Brücke aufgebauten Luftbrücke zueinander in Beziehung gebracht. 
Fernerhin kann man mit dem gleichfalls von Zwaardemaker (124) 
angegebenen Arodromometer die absolute Luftdurchgängigkeit einer 
Nasenhälfte feststellen. Gleichzeitige Messung des Druckes in der 
anderen Nase mit Hilfe eines Wassermanometers gestattet die Auf- 
stellung von Kurven. Endlich hat Zwaardemaker (124) noch einen 
Arodromographen angegeben, der die Registrierung der Strömungs- 
geschwindigkeit gestattet. Uber alle diese Apparate ist in der letzten 
Zeit in den großen Handbüchern ausführlich zusammenfassend be- 
richtet worden. Ich besitze keine eigenen Erfahrungen darüber und 
erwähne sie nur der Vollständigkeit halber. 

Brünings (20) mißt direkt die Dauer von Inspiration und Ex- 
spiration und gibt als mittlere Dauer bei maximaler Inspiration für 
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eine Nasenhälfte zwei Sekunden an. Höhere Werte deuten eine 
zu enge, niedrigere eine zu weite Nasenhälfte an. Allerdings wird 
bei diesem Verfahren die Gleichförmigkeit der Atmung, vor allem 
die Gleichheit der Vitalkapazität und der Strömungsgeschwindigkeit, 
nicht garantiert. Nach Brünings (20) liegt gerade darin ein Vor- 
teil, da Nasendurchgängigkeit und Vitalkapazität zueinander ins Ver- 
hältnis gesetzt werden, so daß nur relative Zahlen und keine abso- 
luten Werte entstehen. 

Gärtner (37) untersucht die Zeitdauer, mit welcher bei gleichem 
Druck die gleiche Luftmenge eine Nasenhälfte passiert. Bénési (9) 
prüfte diese Methode an klinischem Material nach und fand sie 
brauchbar. Kontraktion des weichen Gaumens kann die Ergebnisse 
unsicher machen, da dann die Luft nicht nur durch die eine Nasen- 
hälfte, sondern durch beide Nasenhälften streicht. Kayser (57) saugt 
umgekehrt gleiche Luftvolumina durch ein hinter dem Gaumen ge- 
brachtes Glasrohr aus den Choanen ab. Zweier Spirometer gleich- 
zeitig bedient sich Jakobson (55). Je eine Seite wird mit einem 
Apparat verbunden; auf der Seite des schneller gefüllten Spirometers 
ist die bessere Durchgängigkeit der Nase zu suchen. 

Auf die Schwierigkeiten, welche sich der Verwendung kompli- 
zierter Apparate im klinischen Betriebe entgegenstellen, macht Zar- 
niko (116a) aufmerksam. Der Untersucher ist dabei immer bis zu 
einem gewissen Grade von der Zuverlässigkeit und der Geschicklich- 
keit der untersuchten Person abhängig. 

III. Eine dritte Gruppe von Verfahren mißt den Druck, welcher 
bei den einzelnen Atembewegungen in der Nase herrscht. Bei den 
einzelnen Untersuchungen, die entweder mit dem Quecksilbermano- 
meter oder, da es sich nur um kleine Druckdifferenzen handelt, besser 
mit dem Wassermanometer vorgenommen werden, ergaben sich recht 
verschiedene Resultate. In der Literatur wechseln Modellversuche, 
Untersuchungen an der Leiche und Nachprüfungen am Menschen ab. 
Donders(25), Braune undClasen(18), Voltolini(11), Schutter(99), 
Franke (35), Spicer (103), Mink (78) und Atkaskaja (6) kamen 
zu sehr verschiedenen Ergebnissen, welche bis zu 150 mm H,O unter- 
einander differieren. Die niedrigen Werte, wie sie von den vier letzten 
Autoren gefunden wurden, sind diejenigen, welche dem wirklichen 
Verhalten am nächsten kommen. Die Differenzen der einzelnen Unter- 
suchungsergebnisse lassen sich aus der Verschiedenheit der Versuchs- 
anordnungen erklären. Es muß nach Boruttau (17) bei Luftdruck- 
messungen zwischen „endständig“ und „seitenständig“ angebrachten 
Manometern unterschieden werden. Ist die Apparatur unter Abschluß 
der äußeren Luft, also endständig mit den Luftwegen verbunden, so 
ergeben sich ganz beträchtlich höhere Werte, als wenn sie außer mit 
den Luftwegen auch noch mit der Atmosphäre kommuniziert. Bei lang- 
dauernden Versuchen am lebenden Individuum kann auf die seiten- 
ständige Anbringung der Meßapparate nicht verzichtet werden. 

IV. Graphische Verfahren. Mit Manometern werden immer 
nur Höchst- bzw. Tiefstwerte gemessen. Über den Ablauf des Luft- 
druckes innerhalb der Nase können dabei Angaben nicht gemacht 
werden. Aussagen in dieser Richtung lassen sich nur dann ermög- 
lichen, wenn der Ablauf der Druckverhältnisse innerhalb der Nase 
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graphisch aufgezeichnet wird. Diese Art der Darstellung verspricht von 
vornherein die meisten Einzelheiten, namentlich dann, wenn mit den 
Kurven der Nasenatmung gleichzeitig auch Brust- und Bauchatmung 
geschrieben werden. Kurvenscharen dieser Art hat Albanus (3) auf- 
gezeichnet, dabei jedoch nur Schnüffelbewegungen geprüft. Zwaarde- 
maker (120), Bloch (14) und Wessely (112) ließen lediglich die 
Nasenatmung für sich allein, Wotzilka (115) nur die Bauch- und 
Brustatmung schreiben. 

Ich bediente mich folgender Versuchsanordnung: Die Brust- und 
Bauchkurve wurde in der üblichen Weise mit Gutzmannschen 
Gürtelpneumographen (44) und Mareyschen Kapseln aufgenommen. 
Die Umlaufsgeschwindigkeit des einfachen Kymographions betrug 
4—5 mm/Sek. Die Anwendung größerer Umdrehungsgeschwindig- 
keiten brachte keinen wesentlichen Vorteil. Die Zeitschreibung be- 
sorgte eine gewöhnliche Zeitmarke mit ganzer und °/,-Sekunden- 
schreibung. In jede Nase kam eine Glasolive mit seitlicher Bohrung, 
groß genug, um den Atemstrom hindurchtreten zu lassen. Diese 
Oliven wurden entweder ebenfalls mit Mareyschen Tambours ver- 
bunden oder mit sogenannten Bellow-Rekorder nach Brodie. 
Ihre Herstellung, welche du Bois-Reymond (16) beschreibt, ist 
verhältnismäßig einfach. Ich baute mir solche von einer Grundfläche 
5X7 cm. Die Mareysche Kapsel wird nach Boruttau (17) von 
Volumschwankungen beeinflußt, wirkt aber infolge der Elastizität der 
Abschlußmembran als Manometer. Dies ist besonders dann der Fall, 
wenn es sich um seitenständige Anordnung der Schreibkapsel handelt. 
Die Brodieschen Rekorder sind reine Volummesser ohne eigene 
Elastizität. Bei seitlicher Anordnung gelangt ein abgezweigter, dem 
Hauptstrom proportionaler Nebenstrom zur Registrierung. 

Wie wir weiter unten sehen werden, eignet sich der Rekorder 
besser zur Bestimmung von Durchgängigkeitsdifferenzen der Nase als 
die Messung mit der Mareyschen Kapsel. 

Die Betrachtung und Auswertung der Kurven bedarf einer ge- 
wissen Vo®icht. Phonetiker weisen immer wieder darauf hin, daß 
die Pneumographie der Bauch- und Brustatmung keine absoluten 
Werte liefert, weil sie kein exaktes Meßverfahren ist [Nadoleczny (83), 
Sckilling (98)]. Ebensowenig kann die Schreibung -der Nasen- 
atmungskurven absolute Werte aufzeichnen, auch dann nicht, wenn 
eine manometrische Messung der Kapseln vorausgeht. Es gelingt 
aber doch, die Einzelheiten einer Aufnahme rechnerisch zu verwerten 
und sie dann in Beziehung zu anderen Kurven zu bringen, wenn 
man alle erhaltenen Werte als Relativzahlen zum Ausdruck bringt. 
Ferner kann man die Resultate der Rechnung nach dem Vorgange 
von Panconcelli-Calcia (87) zeichnerisch niederlegen. 

Die Ausmessung der Kurven wurde nach Nadoleczny (82) durch 
Auflegen von durchsichtigem Millimeterpapier und unter Durchleuchten 
der Kurven von unten her vorgenommen. Dabei macht man den 
Fehler, daß auf der Nullinie der Kurven nicht völlig genau synchrone 
Punkte abgetragen werden. Denn statt des Schnittpunktes des von 
dem Schreibhebel beschriebenen Bogens mit der Nullinie erhält man 
nur den Schnitt einer Sehne. Ohne das Panconcellische Kurven- 
Meßlineal (88) ist man jedoch sowieso gezwungen, die Ordinaten- 
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abstände von der Abszisse auf geraden und nicht auf Kreisbögen zu 
messen. Der Fehler ist aber im ganzen gering und bei allen Kurven 
gleich. Damit entfällt seine Auswirkung bei der Vergleichung der 
Kurvenscharen untereinander. | 

Zur Bestimmung der zeitlichen Beziehungen der einzelnen Kurven- 
abschnitte untereinander (Synchronismus) jedoch wurde für jedes 
Kurvenblatt eine Kreisbogenschablone nach Panconcelli-Calcia (88) 
entweder ausgeschnitten oder auf durchsichtigem Papier aufgezeichnet. 
Auch durch Übereinanderbringen der Kurvenlinien läßt sich der 
Synchronismus genau festlegen. 

In den folgenden Formeln ist die Genauigkeit der Messung bis 
auf Y, mm durchgeführt. Eine größere Genauigkeit, wie sieStreim(106) 
vorschlägt, ist unnötig, da nach Nadoleczny (83) das Zustande- 
kommen der Kurven von zuviel Zufälligkeiten abhängig ist. Es be- 
deutet: F = Frequenz der Atemzüge in der Minute, berechnet aus der 
Trommelumlaufsgeschwindigkeit; D = Dauer der Atemzüge in Se- 
kunden, und zwar des Inspiriums (I) und des Exspiriums (E); A = Aus- 
dehnung der Atemzüge in Millimeteter, gemessen von dem höchsten 
bis zum tiefsten Punkt der einzelnen Respirationen; G = mittlere Ge- 
schwindigkeit in Sekunden-Millimeter, errechnet aus dem Bruch 
* für Inspirium und Exspirium; T= Atemtyp in Millimeter, ge- 
funden aus Differenz der Ausdehnung von Brust- und Bauchatmung; 
S = Synchronismus in Sekunden, gemessen mit der Kurvenschablone; 


R=,,Respiratorischer Quotient"!)— = c= Respiratio costalis; a = Re- 


spiratio abdominalis; d = Respiratio nasalis dextra; s = Respiratio 
nasalis sinistra; tr = Respiratio trachealis. 

Die Zahlen bedeuten Mittelwerte, errechnet aus vier oder fünf 
zusammenhängenden Atemzügen. 

Es ergab sich u. a. Gelegenheit zur Untersuchung von Kehlkopf- 
kranken, welche eine Gummi-T-Kanüle trugen. An das aus der Haut- 
wunde herausragende Rohr konnte eine Mareysche Kapsel ange- 
schlossen werden, so daß neben den vier sonst geschriebenen Kurven 
noch eine fünfte aufgezeichnet wurde, welche die Verhältnisse an 
einer Stelle zwischen Lunge und Nase angab. 

Die Maße der beigegebenen zeichnerischen Darstellungen wurden 
aus den Durchbschnittswerten der Formeln entnommen. Brust- und 
Bauchkurve wurden nach oben zu, Nasen- und Trachealkurven nach 
unten zu abgetragen, letzteres um die Gegenwendigkeit derselben zu 
kennzeichnen. Inspirium und Exspirium sind jedesmal durch eine 
Senkrechte auf die Abszisse abgeteilt. Auf der Abszisse ist das zeit- 
liche Verhältnis, auf der Ordinate die durchschnittliche Ausdehnung 
abgemessen. 


a) Der Kurvenverlauf bei normal durchgängiger Nase. 


Zeichnet man von einer Versuchsperson mit normaler Nasen- 
durchgängigkeit und einer Kehlkopf-T-Kanüle Kurven auf, so läßt 
sich für die Mundatmung folgende Formel aufstellen: 


1) Im Sinne der Phonetiker! 
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Laaks, Wilh., 15 Jahre, Tracheostoma. Mundatmung (Abb. 9 u. 10): 


F D A G S T R 
c 13,2 2,4/2,2 7,0 2,9/3,2 0,25 — 1,1 
8 13,2 2.0/2,5 12,1 6,0/4,8 — 4,9 0,8 


tr: nur geringe, kaum meßbare Ausschlige. 


Die Kurven zeigen folgende Einzelheiten (Abb.9u.10): Die Frequenz 
der Atemzüge ist eine mittlere. In der Brustatmung überwiegt das 
Inspirium das Exspirium um ein weniges, während bei der Bauch- 
atmung das Umgekehrte der Fall ist. Hier überwiegt das Exspirium 
das Inspirium um 0,5 Sek. Die Atemgröße (Ausdehnung) überwiegt 
in der Bauchatmung; daher ist der Typ abdominal. Es besteht 
leichter Asynchronismus: die Brustatmung geht um 0,25 Sek. voraus. 
Die Brustkurve zeigt kleine Unebenheiten, die auch in der Bauch- 
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Abb. 9, Laaks, Wilh. Mundatmung. 


kurve angedeutet sind, welche nichts anderes bedeuten, als die von 
Landois (63b) beschriebene, schon oben besprochene kardiopneuma- 
tische Bewegung. Die Kuppenwinkel der Brustatmung sind stumpf, 
die der Bauchatmung spitz. Der aufsteigende Schenkel der Ein- 
atmung und der absteigende Schenkel der Ausatmung gleicht sich 
fast vollkommen. 

Läßt man den Mund verschließen und zeichnet jetzt mit Marey- 
schen Tambours die Nasenatmung auf, so gestaltet sich das Bild 
folgendermaßen (Abb. 11 u. 12): 

Bauch- und Brustkurve werden unregelmäßig, sowohl im Wechsel 
der Atembewegung als in der Ausdehnung. Die stumpfen Kuppen- 
winkel der Brustatmung sind spitzeren Umkehrungen gewichen. In 
der Bauchatmung treten dagegen stumpfe Winkel auf. Die An- und 
Abstiege der Brustkurve sind steiler geworden. Der aufsteigende 
Schenkel zeigt manchmal eine kleine konvexe Ausbuchtung nach 


23] Untersuchungen zur normalen und pathologischen Physiologie der Nase 28 


oben, was für eine starke Hebung des Brustkorbes bei der Inspiration 
spricht. Sie ist vielleicht ein Zeichen dafür, daß die Versuchsperson 
nicht vollkommen unwillkürlich und ohne Anstrengung atmet. 

Die Trachealkurve und die beiden Nasenkurven verlaufen in 
ihrer Bewegungsrichtung gerade entgegengesetzt zu der Brust- und 
Bauchkurve. Beim Inspirium nehmen diese Kurvenlinien ihre Rich- 
tung nach unten, beim Exspirium kehren sie nach oben um, denn 
die Einatmung geht mit Unterdruck und die Ausatmung mit Über- 
druck in den oberen Luftwegen einher. 

Die Form dieser drei Kurven unterscheidet sich wesentlich von 
derjenigen der Brust- und Bauchatmung, was sich schon daraus er- 
klärt, daß es sich bei der ersteren 
um Druck-, bei letzterer um 
Volumkurven handelt. In allen 
dreien finden sich sehr steile, oft 
vollkommen senkrechte Abfälle 
und Anstiege, welche zum Teil 
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Abb. 10. Laaks, Wilh. Mundatmung. Abb. 11. Laaks, Wilh. Nasenatmung. 
Mareysche Kapseln. 


mit fast rechten Winkeln in beinahe horizontal verlaufende Strecken 
der Kurve umbiegen. Dadurch treten an Stelle der kuppenartigen 
Ausbildung mehr plateauartige Formationen. 

Untersuchen wir die zeitlichen Zusammenhänge der verschie- 
denen Kurven und sehen dabei von der gegenüber der Mundatmung 
größer gewordenen Verschiebung von Brust- und Bauchkurve ab, 
so fällt auf, daß an der Trachealkurve die Punkte weitesten Ab- 
standes von der Nullinie keineswegs mit denen der Brust- und Bauch- 
atmung zusammenfallen. Es ist also die größte Ausdehnung von 
Thorax und Abdomen nicht gleichbedeutend mit stärkstem Unter- 
druck, und umgekehrt das Stadium des stärksten Einsinkens nicht 
gleichwertig mit größtem exspiratorischen Überdruck in den oberen 
Luftwegen. Die Gipfel- und Talpunkte der Trachealkurve liegen viel- 
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mehr um ein gewisses Zeitintervall früher, als Brust- und Bauch- 
kurve ihre größte Abweichung von der Nullinie erfahren. Sie fallen 
mit derjenigen Stelle zusammen, an welcher Brust- und Bauchkurve 
am steilsten verlaufen, an welcher sich also Brust- und Bauchum- 
fang am schnellsten ändern. Hieraus läßt sich schließen, daß der 
stärkste Inspirationsdruck und Exspirationsdruck der schnellsten 
Volumänderung der Lunge entspricht. Aus dem Zusammenhang von 
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Abb. 12. Laaks, Wilh. Nasenatmung. 


intratrachealem Druck und Lungenvolumänderung läßt sich auch der 


‚langsame Abfall und Anstieg der Trachealkurve erklären, der schon 
einsetzt, während die Brust- und Bauchkurve noch in der gleichen 
Respirationsphase verharrt. Es ändert sich am Ende der einzelnen 
Atemphase das Volumen der Lunge nur wenig, so daß Unterdruck 
und Überdruck in der Trachea nicht in gleicher Höhe andauern können. 

Ganz ähnlich ist das Verhalten der beiden Nasenkurven. Wäh- 
rend sie unter sich synchron verlaufen, stehen ihre Gipfel- und Tal- 
punkte in dem nämlichen zeitlichen Verhältnis zur Brust- und Bauch- 
kurve wie die Aufzeichnung des Luftröhrendruckes. 
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An der zeichnerischen Darstellung lassen sich die Unterschiede 
zwischen der Mundatmung und Nasenatmung sowie der zeitliche Ab- 
lauf der verschiedenen Kurven deutlich erkennen (Abb. 10, 12). 

In der Ausdehnung der beiden Nasenkurven besteht ein Unter- 
schied, der auf Durchgängigkeitsdifferenzen der beiden Nasenhälften 
zurückgeführt. werden muß. Jedoch haben wir in der Ausdehnungs- 
differenz der beiden Nasenkurven, wenn sie mit dem Mareyschen 
Tambour geschrieben sind, kein absolut sicheres Maß für den Grad 
der Durchgängigkeit in jeder Nasenhilfte. Wie schon angedeutet, 
ist nur die Schreibung mit dem Rekorder für die Durchgängigkeits- 
bestimmung geeignet. 

Die Tatsache, daß das Inspirium unter negativen Druck in den 
oberen Luftwegen vor sich geht, war schon Donders (26) bekannt, 
der ein U-förmiges Manometerrohr in ein Nasenloch einsetzte und 
Atembewegungen unter Verschluß der anderen Nase und des Mundes 
machen ließ. Gutzmann und Loewy (45) bestimmten mano- 
metrisch den negativen Inspirations- und den positiven Inspirations- 
druck an der Trachea. Ähnliche Versuche stellten Ewald (28), 
Aron (5) und Schilling (98) an. 

Wenn wir die oben besprochene Kurve bei der Nasenatmung 
ausmessen, so läßt sie sich in folgende Formel fassen (Abb. 11, 12): 


Laaks, Wilh. 
Nasenatmung: 
F D A G S T R 
c 12,7 1,8/2,8 14,0 7,8/5,0 0,6 6,7 0,7 
d 12,7 2,4/2,3 10,0 4,2/4,3 0,75 — 1,0 
8 12,7 2,3/2,3 4,0 1,7/1,7 0,75 _ 1,0 
tr 12,7 2,0/2,6 11,7 5,8/5,5 0,75 — 0,8 


Hier ist also die Atemfrequenz gegenüber der Mundatmung un- 
gefähr gleichgeblieben. Der Atmungstyp dagegen hat sich verändert und 
sich vom abdominalen in den kostalen verwandelt. Die Ausdehnung 
der Brustkurve überwiegt jetzt wesentlich die der Bauchkurve. Damit 
haben sich auch die mittleren Geschwindigkeiten beider Kurven ver- 
schoben, indem sie in der Brustkurve wesentlich gestiegen sind. Die 
„respiratorischen Quotienten“ sind sowohl für Brust- wie für Bauch- 
atmung kleiner als „Eins“ geworden. Am übersichtlichsten werden 
diese Veränderungen dann, wenn man die Zahlen von Brust- und 
Bauchkurve für die Nasenatmung durch die für die Mundatmung 
dividiert. Man erhält dann: 


Relative mittlere 
Relative Dauer Relative Höhe Geschwindigkeit 


I E I E ' 
0.7 1.3 2.0 3,7 1,6 Brust 
0,8 1,1 0,6 0,7 0,5 Bauch 


. Das Anwachsen der Ausdehnung in der Brustkurve und die 
Steigerung der mittleren Geschwindigkeit ist deutlich erkennbar. 
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Von der Trachea lassen sich hier Relativwerte nicht gewinnen, 
da die Kurve bei der Mundatmung kaum ausmeßbar war. Aber ein 
Vergleich der beiden Kurvenlinien bei Mund- und Nasenatmung läßt 
das Anwachsen des intertrachealen Druckes leicht ersehen. 

Betrachtet man in der Formel für die Nasenatmung den ,,re- 
spiratorischen Quotienten“ für die rechte wie auch für die linke 
Nase, so sieht man, daß er gleich „Eins“ ist. Inspirations- und Ex- 
spirationsdauer sind also ebenso wie die mittleren Geschwindigkeiten 
für Inspiration und Exspiration gleich geworden. Dies zeigt sich 
auch in der zeichnerischen Darstellung der Kurven. Die Nasen- 
atmung stellt sich hier als gleichschenklige Dreiecke dar. Demgegen- 
über stehen die „respiratorischen Quotienten“ für Brust-, Bauch- und 
Trachealatmung, welche alle drei wesentlich kleiner als „Eins“ sind. 
Es scheint somit in der Nase in bezug auf den Druckablauf ein 
Ausgleich für die beiden Atemphasen stattfinden zu können in dem 
Sinne, daß der Verlauf der Nasendruckkurven für die einzelne Atem- 
phase ein gleichmäßigerer wird, als derjenige der Brust- und Bauch- 
Volumkurven. Eine derartige Regelung des Respirationsdruckes durch 
die Nase wurde schon von Henrici (49) angenommen. Er sieht 
hierin einen wesentlichen Vorteil der Nasenatmung gegenüber der 
Mundatmung, bei welcher ein dynamischer Ausgleich des anderen 
Baues wegen nicht vorhanden ist. 

Die Änderung des Atemtyps beim Übergang von der Mund- 
atmung zur Nasenatmung ist auch dann die Regel, wenn bei der 
Mundatmung der Atemtyp nicht abdominal, sondern kostal war. Ein 
Beispiel für die Veränderung des Atemtyps beim Übergang von 
kostaler Mundatmung in abdominelle Nasenatmung folge hier (Abb. 13, 
14, 15, 16): 


Kirchhoff, Fritz, 25 Jahre, Laryngostoma. 


Mundatmung: 
F D A G S T R 
c 15,0 2,0/1,9 10,5 | —02 2,2 1,05 
a 15,0 2,1/1,8 8,3 3,9/4,6 — — 1,2 
tr 15,0 2,1/2,3 8,3 | 0,8 — 0,9 
Nasenatmung: Mareysche Tambours. 
F D A G S T R 
c 15,8 2,4/1,4 6,8 3661 —03 — 1,7 
a 15,8 1,3/2,4 12,7 98/53 - — 4,1 0,54 
d 15,8 | 5,0 2.8/2,6 0,5 — 0,95 
8 15,8 1,9/1,8 10,0 5,3/5,6 0,4 — 1,05 
tr 15,8 | 17,0 10,0/8,1 0,8 — 0.78 
Nasenatmung 
Mundatmung 
Relative mittlere 
Relative Dauer Relative Höhe Geschwindigkeit 
1 E I E 
1,2 0,74 0,82 0,69 1,1 Brust 


0,62 1,3 1,52 2,5 1,15 Bauch. 
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Abb. 13. Kirchhoff, Fritz. Mundatmung. 
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Abb. 14. Kirchhoff, Fritz. Mundatmung. 
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Das Überwiegen der Bauchatmung über die Brustatmung an Aus- 
dehnung und mittlerer Geschwindigkeit bei dem Übergang zur Nasen- 
atmung ist deutlich. Auch hier findet ein Druckausgleich in der 
Nase statt, indem sich die respiratorischen Quotienten sehr weit- 
gehend dem Werte „Eins“ nähern. Der intertracheale Druck wächst 
auf das Doppelte. (Siehe Abb. 13, 14, 15, 16.) 

Man kann somit ganz allgemein sagen, daß bei freier Nasen- 
atmung regelmäßig eine Änderung des Verhältnisses von Brust- und 
Bauchkurve eintritt, wenn von der Mundatmung zur Nasenatmung, 


Abb. 15. Kirchhoff, Fritz. Nasenatmung. Mareysche Kapseln. 


und umgekehrt von der Nasenatmung zur Mundatmung übergegangen 
wird. Diese Feststellung ist wichtig im Hinblick auf die Ausführungen 
Wotzilkas (115), der aus der Höhe der Atemkurven für Brust und 
Bauch allein bestimmte Schlüsse auf die Durchgängigkeit der Nase 
ziehen zu dürfen glaubt. Aus der Änderung des Atemtyps stellt er die 
Indikation zu Eingriffen in der Nase. Meiner Meinung nach jedoch 
ist die Verschiebung des Atemtyps schon bei völlig Normalen wäh- 
rend des Übergangs von der Mund- zur Nasenatmung zu variabel, 
als daß man aus dem Verhalten von Brust- und Bauchkurve zuein- 
ander auf den Grad der Nasendurchgängigkeit schließen könnte. 
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Schreibt man statt mit der Mareyschen Kapsel die Kurven aus 
der Nase mit dem Brodieschen Rekorder, so ändert sich das Bild 
insofern, als die plateauähnlichen Gipfel und Täler wegfallen und an 
ihre Stelle scharf umgebogene Kehren treten. Die Anderung der 
Atmungsrichtung trifft jetzt zusammen mit dem Wechsel der ein- 
zelnen Atemphasen. Der Unterschied wird dann am auffälligsten, 
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Abb. 16. Kirchhoff, Fritz. Nasenatmung. Mareysche Kapseln. 


wenn man die Beziehungen der Trachealkurve zu den Nasenkurven 
in den zeichnerischen Darstellungen betrachtet. Während der Gipfel- 
punkt fiir die Trachealkurve mit dem Anstieg der Brust- und Bauch- 
kurve zusammenfällt, decken sich die Höchstpunkte für die Nasen- 
atmung beinahe mit denen für Thorakal- und Abdominalatmung. 
(Siehe Abb. 17, 18, 19, 20.) 

Die Formeln für die Aufschreibung mit dem Rekorder bei der 
gleichen Versuchsperson Kirchhoff, bei welcher schon die mit der 
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Abb. 18. Kirchhoff, Fritz. Mundatmung. 
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Abb. 19. Kirchhoff, Fritz, Nasenatmung, Rekorder in beide Nasen. 
m na 
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Abb. 20. Kirchhoff, Fritz. Nasenatmung mit Rekorder. 
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Mareyschen Kapsel aufgezeichneten Kurven besprochen sind, sind 
folgende: 


Kirchhoff, Fritz, 25 Jahre, Laryngostoma. 


Mundatmung: 
F D A G S T R 
o 14,6 3,25/1,6 90 2,7/65 O,1 3,2 2,0 
a 14,6 2,3/1,7 5,8 2,5/3,4 — — 1,3 


tr 146 2126 65 31/25 12 — O77 
Nasenatmung mit Brodieschem Rekorder: 


F D A G S T R 
c 141 21/225 55 26/23 —025 — 0,76 
14,1  2,6/1,9 80 31/42 — 25 14 
141 2120 100 48/0 —- — 1,05 
s 141 2,1/2,0 35 16/17 —  — 10 
tr 141 20/21 140 7067 12 — 09 


b) Der Kurvenverlauf bei Nasenverengerung. 


Zur Prüfung der Verhältnisse bei Nasenverengerungen hat sich, 
wie schon oben kurz erwähnt, die Schreibung mit dem Mareyschen 
Tambour als nur wenig brauchbar und zuverlässig erwiesen, und 
zwar deshalb, weil die Unterschiede, welche zu erzielen waren, häufig 
nicht deutlich genug und viel zu unregelmäßig ausfielen. Dies hängt 
damit zusammen, daß bei dem Mareyschen Tambour neben der 
Druckmessung noch eine Volummessung einhergeht, und daß die- 
jenigen Veränderungen in der Nase, welche eine Erhöhung des intra- 
nasalen Druckes durch Verengerung der Strombahn bewirken, gleich- 
zeitig auch die Volumgeschwindigkeit herabsetzen. Eine Druckerhöhung 
in der Nase durch Stenosen geht also unter sonst gleichbleibenden 
Bedingungen immer mit einer Volumgeschwindigkeitsverminderung 
einher. Dies läßt sich auch rechnerisch aus der Strömungsformel 
für Gase ermitteln [Rohrer (93), Mink (78)]. Wenn wir, wie bei 
unserem Vorgehen, den Respirationsstrom an der Nasenöffnung ab- 
nehmen, so werden wir bei den verschiedenen Versuchspersonen 
niemals vergleichbare Werte erhalten, da wir nicht feststellen können, 
in welchem Verhältnis Druckerhöhungen und Volumverminderungen 
stehen. Hierzu bedarf es der Apparate, wie sie auf S. 18 erwähnt 
wurden. Auch bei der Prüfung des Synchronismus haben sich irgend 
welche Abweichungen nicht erkennen lassen. Namentlich gelang es 
nicht, eine Verspätung auf der Seite der Stenose nachzuweisen. 

Anders der Rekorder, der, wie oben ausgeführt, einen reinen 
Volumschreiber darstellt. Die Aufschreibung mit diesem Apparate 
zeigt mit Sicherheit auf der besser durchgängigen Seite das größere 
Luftvolum an. Es lassen sich mit ihm in zuverlässiger Weise feine 
Unterschiede zwischen rechter und linker Nase aufzeichnen. 

Als Beispiel seien die Verhältnisse bei einem 16jähr. Mädchen 
gezeigt, dessen rechte Nasenhälfte infolge Schwellung der unteren 
Muschel schlechter durchgängig war (Abb. 21). Die Ausschläge auf 
der linken Nasenseite sind ganz erheblich größer und betragen das 
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Fünffache von denen der rechten. Wegen der stark ausgeprägten 
Unterschiede zwischen beiden Seiten erübrigt sich die rechnerische 
und zeichnerische Darstellung. 

Auch bei künstlicher Nasenverengerung werden die Unterschiede 
bei der Schreibung mit dem Rekorder deutlich. In der offen ge- 
bliebenen Nasenhälfte ist die Volumgeschwindigkeit und damit der 
Ausschlag des Schreibhebels größer als in der verschlossenen. 


Abb. 21. Rekorder für beide Nasen. 


d= Rechte Nase enger. s= Linke Nase weiter. 


Ich lasse ein entsprechendes Beispiel folgen: Die Nasenkurven 
wurden diesmal mit dem gleichen Rekorder geschrieben, um unab- 
hängig von etwaigen Differenzen zweier Apparate zu sein. Die linke 
Nasenhälfte war durch einen angefeuchteten Wattepfropf, der zwischen 
untere Muschel und Septum eingebracht wurde, verengt. Die Formeln 
für diesen Einzelfall gestalten sich folgendermaßen (Abb. 22, 23, 
24, 25): 
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Laaks, Wilh., 15 Jahre, Tracheostoma. 


Mundatmung: 
F D A G S T R 
c 13,5 2,2/2,2 10,8 4949 — 02 — 1,0 
a 13,5 2,0/2,5 18,5 9,2/7,4 — 7.7 0.8 
tr 13,5 2,4/2,0 2,0 0,8/1,0 1,0 — 1,2 


Nase 


Rechte Nase Linke Nase 
Abb. 22. Laaks, Wilh. Rekorder. Wattebausch links. 


Olive in der rechten Nase (nicht verengte Seite): 
F D A G N T R 
e 11,1 3,9/2,5 10,0 3,4/40 —O1 51 1,2 


a 111 26/25 49 19/20 = we 10 
d 111 26/26 320 123/123 —02 — 1,0 
tr 111 2,7/25 100  3,7/4,0 08 — il 


Olive in der linken Nase (verengte Seite [es konnten nur zwei Atemzüge be- 
rechnet werden]): 


F D A G S T R 
c 120 20/30 180 9,00  —0.1 30 066 
a 120 20/30 150 75/50 —- — 0,66 
s 120 2225 80 32/32 —03 — 10 
tr 120 2029 80 4078 10 —- 069 
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Abb. 23. Laaks, Wilh. Mundatmung. 


Abb. 24. Laaks, Wilh. Nasenatmung 
rechts (weite Nase). 
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Abb. 25. Laaks, Wilh. Nasenatmung links (enge Nase). 
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Abb. 26. Mundatmung. 
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Hier findet sich also in der besser durchgängigen Nase das Vier- 
fache der Volumgeschwindigkeit, wie sie sich für die verengte Nase 
feststellen ließ. 

Der schon bei normal durchgängiger Nase beschriebene Wechsel 
im Atemtyp läßt sich auch bei Stenosenatmung deutlich beobachten. 
Es kann bei hochgradiger Verengung bzw. bei völligem Verschluß 
der Nase sogar zu gegenwendigen Bewegungen in der Brust- und 
Bauchatmung kommen, die sofort wieder in regelrechte Atembewe- 
gungen umschlagen, wenn der Mund geöffnet und damit die freie 
Respiration ermöglicht wird (Abb. 26, 27): 
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Abb. 27. Nasenatmung. Stenosenatmung. Gegenwendige Atmung. 


Überblieken wir die Ergebnisse der graphischen Darstellung der 
Nasenatmung nochmals, so können wir sagen, daß nur die Auf- 
zeichnung der Atemvolumina von Wert für die Bestimmung der 
Nasendurchgängigkeit ist. Brust- und Bauchkurven allein zu schreiben, 
hat wenig Bedeutung für die Beurteilung der Nasenweite, da sich 
für das gegenseitige Verhalten von kostaler und abdominaler Atmung 
keine bestimmten Regeln in bezug auf die Nasenatmung festlegen 
lassen. 


Die Erwärmung der Atemluft in der Nase 


Die früheste Bemerkung über die Temperaturänderung der Atem- 
luft in der Nase ist zugleich die erste Bemerkung über die Physio- 
logie der Nase überhaupt. Sie findet sich bei dem Physiologen 
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Gréhant (43). In seinen „Recherches physiques sur la Respiration 
de Phomme“ stellt er fest, daß durch die Nase eingeatmete Luft um 
1,5° warmer ausgeatmet wird als solche, welche durch den Mund 
inspiriert war. Er ließ bei einer Außentemperatur von 22° und 
einer Körpertemperatur von 37,7° 17 Atemzüge in der Minute machen 
und fand, daß die Temperatur der Exspirationsluft bei Einatmung 
durch die Nase und Ausatmung durch den Mund auf 35,3° im Mittel 
anstieg. Als Meßinstrument diente ein Thermometer, das in zwei 
übereinandergeschobenen Glasröhren eingeschlossen war und dessen 
Kugel im Munde der Versuchsperson lag. Gemessen wurde die 
Temperatur der Exspirationsluft, welche sich in den obersten Teilen 
der zuführenden Luftwege befand, welche also noch gar nicht in die 
Lunge hineingelangt war. Wurde etwas länger gegen das Thermo- 
meter ausgeatmet, so stieg die Temperatur sofort an als ein Zeichen 
dafür, daß jetzt schon Lungenluft zur Messung gelangte. 

In älteren rhinologischen Lehrbüchern finden sich Angaben über 
die Temperaturerhöhung bei Seiler (100), Moldenhauer (80) und 
Tröltsch (110). Mackenzie (68) fand auf Grund eigener Unter- 
suchungen eine Differenz von 3,2° zwischen Außenluft und Nasen- 
luft, eine Zahl, welche auf mangelhafte Versuchsanordnung zurück- 
zuführen ist. Er erhielt diesen zu niedrigen Wert deshalb, weil er 
es versäumte, seine Meßapparate anzuwärmen und auf die etwa zu 
erwartende Temperatur zu bringen. 

Die eingehendsten Arbeiten, die sich mit der Temperaturerhöhung 
in der Nase beschäftigen, stammen von Aschenbrandt (8), Kayser(60) 
und Bloch (14). Aschenbrandt fand eine Erwärmung in der Nase 
auf 30,1—30,2° auch dann, wenn die Außentemperatur von 8° auf 12° 
stieg, also um 4° schwankte. Ebenso schien es gleichgültig, ob die 
thermometrierte Luft nur eine oder beide Nasen passiert hatte. Nicht 
ganz ausgeschaltet war bei diesen Versuchen die Lungenluft. Kayser 
stellte in Tracheotomieöffnungen fest, daß die Temperatur der inspi- 
rierten Luft im Sommer ‘um 5—7° höher war als im Winter. Bloch 
gab einen sehr bequemen Apparat zur Messung der Temperatur der- 
jenigen Luftmengen an, welche beide Nasen passiert haben. Er ist 
so einfach, daß er auch im klinischen Betrieb bei nicht geübten Ver- 
suchspersonen gebraucht werden kann. Zwischen Mund und Nase 
wird ein Thermometer eingeschaltet und dadurch der Luftstrom so 
geleitet, daß er zuerst die beiden Nasenhälften, dann das Thermo- 
meter und endlich die Mundhöhle beim Inspirium berührt. Da der 
Versuch nur während des Inspiriums ausführbar ist, wird die Lungen- 
luft ausgeschaltet. Ergänzend stellte Bloch Versuche mit sehr kom- 
plizierten Apparaten an und kam zur Aufstellung von Formeln für 
die Erwärmung in einer und in beiden Nasenhälften. 

Mit dem einfachen Blochschen Verfahren habe ich bei normalen 
Versuchspersonen die Temperaturen der Luft nach Passage der beiden 
Nasenhälften nachgeprüft und habe gefunden, daß sie innerhalb der 
Fehlergrenzen gut stimmen. Aus den Blochschen Angaben geht 
hervor, daß dieser Fehler + 0,7° betragen kann. 

Bei Ozänakranken differieren die nach der gleichen Methode be- 
stimmten Wärmegrade nur wenig von denen beim Normalen. Die 
aufgefundenen Werte für beide Nasenhälften zusammen waren höchstens 
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niedriger, niemals aber höher. Einen Überblick über die aufgefundenen 
Temperaturen bei Ozänapatienten erlaubt folgende Tabelle: 


Eggert, Fr. | 21,4 31,8 30,8 1,0 
| 1,3 31,7 31,7 0,0 

Lebbing, H. 22,8 32,3 30,8 1,5 
Kösters, G. 20,5 31,5 31,5 0,0 
| 22,8 32,1 31,5 0,6 

22,3 32,1 30,8 1,3 

| 22,8 32,3 30,8 1,5 


Durchschnitt: — 0,8° 


Bis jetzt wurde immer nur die Temperatur derjenigen Luft- 
mengen gemessen, welche entweder eine oder beide Nasenhälften 
durchströmt hatten. Deshalb war es von Interesse, etwas über die 
Wärmeverhältnisse in den Nasenhöhlen selbst zu erfahren. Hierzu 
bedurfte es einer neuen Versuchsanordnung. Die bisher angewandten 
Thermometer haben für solche Messungen gewisse Nachteile. Sie 
sind, auch bei besonders schlankem Bau, zu umfangreich, als daß sie 
in die enge Nasenhöhle eingeführt werden könnten, ohne die Schleim- 
haut zu berühren. Ferner besitzen sie wegen ihrer Masse eine große 
Trägheit, die auch dann eine nur langsame Einstellung auf die 
Temperatur der Umgebung erlaubt, wenn das Thermometer nach dem 
Vorgange Blochs auf den etwa zu erwartenden Wärmegrad erwärmt 
worden ist. 

Von einer Apparatur, welche der Temperaturmessung innerhalb 
der Nasenhöhlen dienen soll, muß geringer Umfang und rasche Ein- 
stellung gefordert werden. Diese Bedingungen erfüllen Thermo- 
elemente in hohem Maße. 

Zu den Messungen diente die Verbindung von Kupfer mit Kon- 
stantan. Die beiden feinen Drähte wurden oberhalb der Lötstelle in 
eine dünnwandige Glasröhre eingefaßt, so daß das freie Ende des 
Elementes 1—2 mm aus der Öffnung des Glasröhrchens herausragte. 
Alle blanken Teile waren zum Schutze gegen Feuchtigkeit und 
chemische Einflüsse sowie zur Isolierung mit Schellack überzogen. 
Als Vergleichselement diente eine zweite Lötstelle von Konstantan mit 
Kupfer, die, von einer geschlossenen Glasröhre geschützt, in einen 
Körper von konstanter Temperatur eintauchte. Dies war entweder die 
atmosphärische Luft oder schmelzendes Natriumsulfat(NaSO, 410 acq), 
das die Temperatur von 32,4° auf lange Zeit konstant hält [Hen- 
ning (48)]. Der Stromkreis war mit einem Schleifengalvanometer 
der Firma Carl Zeiß geschlossen, das in dankenswerter Weise von 
der Notgemeinschaft der Deutschen Wissenschaft als Leihgabe zur 
Verfiigung gestellt wurde. 

Der Hauptvorzug einer derartigen Anordnung ist die Möglich- 
keit, das schlanke Element wie einen Kauter an viele Stellen der 
Nase zu bringen. Ferner ist die Wärmekapazität sehr gering, so daß 
sich das Galvanometer rasch einstellt. Die Eichung dieses Apparates 
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geschah durch Eintauchen des mit einer geschlossenen Glasröhre ge- 
schützten ersten Elementes in Wasser bekannter Temperatur. Die 
Kichung wurde vor jeder Versuchsreihe wiederholt. Die Ablesung 
des Schleifengalvanometers erfolgte auf der beigegebenen Mattscheibe, 
die eine Beobachtung der Schleifenschwankungen aus größerer Ent- 
fernung erlaubt. Hierdurch wird gleichzeitig die Besichtigung des 
Naseninnern und die Abnahme der Schleifenbewegungen ermöglicht. 

Die Beschaffenheit der Apparatur erlaubte Messungen während 
der gewöhnlichen Atmung ohne besondere Vorsichtsmaßnahmen in 
bezug auf die Ausschaltang der Lungenluft, wie sie bei der Ver- 
wendung gewöhnlicher Thermometer notwendig waren. 

Führt man einer Versuchsperson das Thermoelement in die Nase 
ein, ohne die Wand zu berühren, so sieht man das Galvanometer 
beim Inspirium schwächer und beim Exspirium stärker ausschlagen. 
Bleibt das Element während mehrerer Atemzüge in situ, so ändert 
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Abb. 28. „Temperaturkarte‘‘ einer normalen Nase. 
Außentemperatur 21,7°. (Rothkamp.) 


sich die Größe der Schwankungen. Beim Inspirium wird die Tem- 
peratur niedriger, beim Exspirium höher als bei dem ersten Atem- 
zuge. Diese Temperaturänderungen sind nicht die Anzeichen für 
eine Veränderung des Wärmegrades in der Nase, sondern sie sind 
als der Ausdruck für die bei dem Niederschlag und bei der Ver- 
dunstung von Wasserdampf am Thermoelemente freiwerdenden bzw. 
gebundenen Wärmemengen aufzufassen. Deshalb können wir nur die 
Ablesung bei dem ersten Atemzuge als brauchbaren Wert benutzen. 
Läßt man langsam genug einatmen, so reicht die dazu benötigte Zeit 
völlig zu einer ruhigen Einstellung der Galvanometerschleife aus. 
Beachtet man alle die angegebenen Vorsichtsmaßregeln, so be- 
kommt man bei wiederholten Messungen regelmäßige Werte für die 
verschiedenen Stellen des Naseninnern. Trägt man auf einem Bilde 
der lateralen Nasenwand die an den betreffenden Stellen gemessenen 
Temperaturen ein, so erhält man eine „Temperaturkarte“ der Nase 
(Abb. 28). Man ersieht hieraus deutlich, wie vom Naseneingang 
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aus die Temperatur der Atemluft einsteigt und wie in der Gegend 
der mittleren Muschel die Wärme ihren höchsten Stand erreicht, der 
im Nasenrachenraum nur um wenige Zehntel Grad übertroffen wird. 
In dem hier angeführten Einzelfalle stimmt die mit dem Thermo- 
element gemessene Temperatur der Luft im Nasenrachenraum beinah 
genau mit der überein, die man nach der Blochschen Formel er- 
rechnen kann. Höhere Werte konnten nie ermittelt werden, dagegen 
des öfteren etwas niedrigere. Bei Ozänakranken betrug diese Differenz. 
sogar bis 2,7°, wie aus folgender Tabelle hervorgeht: 


| Soll- 


AuBen- Ist- 
sume, | sete | tomate | nl, | Dire 
| SER in Grad in Grad 


Eggert, Fr. | 21,4 30,1 | 29.5 0.6 

| 21,3 30,0 27,3 2,7 
Lebbing, H. 22,8 30,6 29,1 1,4 
Kösters, G. 21,2 29,9 27,4 2,5 
Eiden, E. 21,8 30,2 28,2 | 20 


Mittelwert: — 1,8° 


Berechnen wir aus den bei Ozänakranken gefundenen Zahlen die 
Mittelwerte, so können wir feststellen, daß beim Passieren von nur 
einer Nase die Atemluft um etwa 1,8° weniger erwärmt wird als 
beim Normalen. Hat der Luftstrom die beiden Nasenhälften durch- 
strömt, so beträgt diese Differenz etwa 0,8°. Diese Werte gelten für 
eine Außentemperatur von 20,5—22,8°. Den Einfluß niedrigerer 
Temperaturen in der Außenluft zu messen hatte ich bis jetzt noch 
keine Gelegenheit. 

Die Frage nach dem physikalischen Vorgange der Luft- 
erwärmung in der Nase ist nicht ganz einfach zu lösen. Zwaarde- 
maker (124) vermutet in der Strahlung den Hauptfaktor bei der 
Wärmeabgabe und räumt der Wärmeleitung eine nur untergeordnete 
Stellung ein. Da die Luft in der Achse der Nasenhöhle ströme, sei 
die Berührung zwischen ihr und der Schleimhaut nur gering. 
Zwaardemaker bedenkt dabei nicht, daß die Luft zu den „diather- 
manen“ Körpern gehört, zu jenen also, welche die Wärmestrahlung 
so gut wie ungehindert durchlassen und sich nur wenig durch strahlende 
Wärme erhitzen. Deshalb kann diese Art der Erwärmung der Nasen- 
luft eine nur untergeordnete Rolle spielen, und es muß der Wärme- 
leitung der weitaus größere Anteil an der Temperaturerhöhung zu- 
geschrieben werden. Die Berechtigung zu dieser Annahme besteht 
um so mehr, als der oben beschriebenen Wirbel wegen die Atemluft 
gar nicht so schnell durch die Nase hindurchstreift, als dies meist 
angenommen wird. Sie hat vielmehr Gelegenheit zur ausgiebigen 
Berührung mit der Nasenschleimhaut und mischt sich durch die 
Wirbelbewegungen gründlich. Hierdurch werden immer neue Teile 
des nämlichen Luftquantums der Nasenwandung nahegebracht und 
zur Wärmeaufnahme angeboten. Wie stark tatsächlich die Wirbel- 
bildung vor dem Kopf der unteren und mittleren Muschel zur 
Temperaturerhöhung beitragen muß, geht aus der Betrachtung der 
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»Lemperaturkarte“ hervor. Aus ihr läßt sich entnehmen, daß z. B. 
am Kopf der mittleren Muschel die Temperaturerhöhung schon über 
die Hälfte der überhaupt möglichen Erwärmung beträgt. 

In diesem Zusammenhang wertvoll war die Orientierung darüber, 
wie weit die Nasenschleimhaut imstande ist, Luft zu erwärmen, wenn 
der verwickelte Strömungsverlauf wegfällt und die Atemluft nicht die 
Nasenmuschel passiert. Derartige Messungen wurden an einem 
Patienten ausgeführt, dem durch Oberkieferresektion die ganze laterale 
Nasenwand mit Augapfel und dem übrigen Orbitalinhalt entfernt 
worden war. Die eine Nasenhälfte bildete eine große trichterförmige 
Höhle, deren Grund die Choane bildete. Nach außen klaffte der 
Hohlraum weit, da auch ein Stück der Wangenweichteile mitgenommen 
worden war. 

Mit dem Thermoelement wurde bei einer Außentemperatur von 
20,9° vor der Choane eine Temperaturerhöhung um 2,7°, auf 23,6° 
also, gemessen. Hinter der Choane, im Nasenrachenraum, stieg diese 
Zahl auf 24,9° an. Dieser Wärmegrad entsteht aus der Mischung 
der Inspirationsluft der gesunden und der operierten Seite. 

Es ist also die Wärmeabgabe vom Septum aus und von den 
großen Flächen der Operationswunde eine immerhin nicht unbeträcht- 
liche. Der Versuch gibt einen guten Einblick in den Erwärmungs- 
vorgang überhaupt. Vor allem läßt sich feststellen, daß auch ohne 
den komplizierten Bau der Nasenhöhle und namentlich ohne die in 
das Strombett vorspringenden Nasenmuscheln eine ziemliche Wärme- 
menge an die vorüberstreichende Luft abgegeben werden kann. Die 
Erwärmung beträgt etwa 30°), des überhaupt Erreichbaren. 

Im Gegensatz zu Aschenbrandt (8) fanden Kayser (60) und 
Bloch (14), daß der Wärmegrad der Außenluft bestimmend für die 
Wärmeabgabe in der Nase ist. Man kann die Temperaturerhöhung 
in der Nase als eine Funktion der Differenz Körperwärme— Außen- 
wärme auffassen. Dies bedingt eine Änderung der „Erwärmungs- 
kapazität“ [Mink (77)] in der Nase in der Weise, daß sie mit sin- 
kender Außentemperatur wächst. Mink führt diese Fähigkeit, an 
kältere Außenluft mehr Wärme abzugeben, auf einen Kältereiz der 
eingeatmeten Luft auf die Nasenschleimhaut zurück, die im Sinne 
einer Erweiterung der arteriellen Gefäße wirken soll. Ob eine der- 
artige Beeinflussung tatsächlich besteht, erscheint äußerst zweifelhaft. 
Zwar fand ein Gevers-Leuven (39) und Adam (1) Nasenerweiterung 
beim Einatmen einer feuchtwarmen Atmosphäre. Ob man aber dar- 
aus, wie Mink, auf eine Verengerung der Nase durch Kältereize 
schließen darf, ist zum mindesten fraglich. Denn abgesehen von den 
Beobachtungen Cocks (23), der Muschelschrumpfung bei der Ein- 
wirkung von kalter und Anschwellung bei heißer Luft fand, kann 
man an sich selbst gerade bei Kältereizen eine Erweiterung der Nase 
beobachten. 

Ganz abgesehen davon, daß sich die Annahme Minks nicht 
restlos mit den Erfahrungstatsachen in der Nase deckt, widerspricht 
sie auch dem aus der allgemeinen Physiologie Bekannten. Prüft man 
am Kaninchenohr, so erweitern sich bei lokaler Erwärmung die Ge- 
fie, und die Ohrmuschel wird hyperämisch. Umgekehrt bewirkt 
örtliche Abkühlung Anämie der betroffenen Stellen [Höber (54)]. 
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Ganz in der gleichen Weise verhalten sich ausgeschnittene Gefäß- 
stücke und entnervte Gefäße [O. Meyer (73)]. Auch bei diesen be- 
wirkt lokale Erwärmung Erweiterung und Abkühlung Verengerung 
des Lumens. Weiterhin verhält sich die glatte Muskulatur im Körper 
anders, als wir aus den Angaben Minks schließen müssen. Wir 
sehen z. B. am Skrotum, daß sich bei der Einwirkung von Kälte- 
reizen die glatten Muskelfasern kontrahieren, bei höheren Temperaturen 
dagegen ausdehnen. Wenn wir für die glatte, reich entwickelte Mus- 
kulatur der Nasenmuscheln ein gleiches Verhalten annehmen, so 
müßte bei Kältereizen das Nasenlumen weiter und bei Wärme- 
reizen enger werden, Vorgänge, wie sie sich nach Leuven (39) und 
Mink (78) gerade umgekehrt abspielen. Dabei hätte doch gerade 
der Einfluß auf die glatte Muskulatur der Nasenmuscheln die größte 
Bedeutung für die Weite der Nasengänge, da von dem Kontraktions- 
zustande der glatten Muskelfasern die Füllung der Schwellkörper ab- 
hängig ist. 

Die Arbeit von Leuven (39) liegt mir leider nicht im Original 
vor. Es ist deshalb auch nicht zu beurteilen, in welcher Weise 
taktile Reize bei seinen Versuchen in Betracht kommen. Tatsächlich 
reagieren die Schwellkörper der Muscheln auch ohne die Anwendung 
von Medikamenten auf Berührungsreize außerordentlich fein und 
schwellen schon bei leichter Berührung mit der Sonde ab. Ohne 
Zweifel vermag auch ein Luftstrom, der durch die Nase getrieben 
wird, eine abschwellende Wirkung auf die Muscheln zu zeitigen. 
Dies konnte ich bei meinen Versuchen immer wieder beobachten. 
Die meisten Versuchspersonen betonten auch ohne Befragen, wie gut 
sie nach den einzelnen Sitzungen durch die Nase atmen könnten. 
Auch Lautenschläger (65) ist die abschwellende Wirkung eines 
Luftstromes bekannt, und er baut sogar darauf eine Therapie bei 
Muschelhypertrophie auf. 

Wenn wir auch der Berührung des Luftstromes mit der Nasen- 
schleimhaut eine große Bedeutung für die Weite des Nasenlumens 
einräumen müssen, so dürfen wir doch eine zweite Möglichkeit nicht 
außer acht lassen. Nennen wir die erste Art der Einwirkung die 
direkte, so besteht sicher noch ein indirekter Modus der Beeinflussung, 
welcher nach Art einer Reflexbahn die auf die Nasenschleimhaut 
auftreffenden Reize auf dem Nervenwege in Reizerfolge umsetzt. Ein- 
flüsse auf den Füllungszustand der häutigen Nasenwände von seiten 
der Nervenbahnen sind von Aschenbrandt (7) beobachtet worden. 
Schwache elektrische Reize auf das Ganglion sphenopalatinum führten 
zu einer Anschwellung der unteren Muschel, während stärkere Ströme 
im entgegengesetzten Sinne Schrumpfung bewirkten. Wie v. Skram- 
lik (102) ausführt, braucht die Muschelverkleinerung nicht nach der 
Ansicht Minks (78) auf einer Lähmung des Ganglions zu beruhen, 
sondern auf der verschiedenen Erregbarkeit der Gefäßkonstriktoren 
und Dilatatoren. 

Wahrscheinlich liegen also die Dinge so, daß direkte Einflüsse 
des Luftstroms auf die Nasenschleimhaut und reflektorische Vorgänge 
die Nasenweite regeln. 
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Der Gaswechsel in der Nase 


I. Allgemeine Grundlagen 


Aus der vergleichenden Physiologie ist bekannt, daß bei manchen 
Tiergattungen die Schleimhautatmung im Gashaushalte des Körpers‘ 
eine große Rolle spielt. Der Gaswechsel durch die Mund-, Rachen- 
und Darmschleimhaut kann manchmal dem durch Lungen und Kiemen 
zum mindesten gleichwertig, wenn nicht gar überlegen sein. Als 
typisches Beispiel weitgehend ausgebildeter Darmatmung pflegt der 
Schlammpeitzger angeführt zu werden, bei dem die Verhältnisse von 
Calugareanu (22), Erman (27), Bischof (13) und anderen ein- 
gehend studiert wurden. Bei dieser Tierart vermag die Darmatmung 
die Kiemenatmung restlos zu ersetzen. Ferner ist bei den luft- 
atmenden Reptilien und Amphibien schon frühzeitig die Bedeutung 
der bukko-pharyngealen Atmung für den Gashaushalt erkannt worden. 
Als erster ist Marcacci (70) für die Rolle der Mundatmung im 
Gesamtgasaustausch beim Frosch eingetreten. Bei lungenlosen Sala- 
mandern weist Wildner (113) auf die großartig entwickelte Mus- 
kulatur hin, welche an Pharynx und Ösophaguswand ansetzt, sowie 
auf das ausgedehnte Kapillargeflecht in der Ösophagusschleimhaut. 
Dieser Einrichtungen wegen glaubt er, daß die ganze Rachen- und 
Speiseröhrenregion eine Lunge darstellt. Uber die Rolle, welche die 
Kapillaren der Schleimhäute bei dem Gaswechsel zu spielen imstande 
sind, ist eine Einigung unter den Autoren bis jetzt noch nicht er- 
zielt. Während Maurer (71) ein besonderes Gefäßnetz unterhalb 
des Mundepithels nachweisen zu können glaubt, lehnen Bethge (11) 
und Joseph (56) ein solches ohne weiteres ab. 

Beim Menschen haben sich verschiedene Autoren mit der Kohlen- 
säurespannung des Speichels beschäftigt, dabei aber niemals die 
Mengenverhältnisse berücksichtigt. Dessen bedurfte es auch nicht, 
da bei ihrer Fragestellung nach den Aziditätsverhältnissen lediglich 
die Spannungswerte der Kohlensäure von ausschlaggebender Bedeutung 
sind. So konnte u. a. Starr (104) nachweisen, daß die Reaktion der 
Mundflüssigkeit der Kohlensäurespannung der Alveolarluft parallel 
geht. Dagegen zeigte sich eine weitgehende Unabhängigkeit von der 
Reaktion des Blutes, denn die Kohlensäurespannung des Mundes hängt 
natürlich eng mit der Respiration zusammen und schwankt von 
praktisch 0 beim Inspirium bis zu etwa 28 mm Quecksilber beim 
Exspirium. Lüscher (67) hat diese Verhältnisse nachgeprüft und 
schon bei sehr kleinen Mengen Mundflüssigkeit, von etwa 2 ccm, 
die Beziehungen der Kohlensäurespannnung zur Azidität nach- 
weisen können. Dabei spielt die Temperatur eine Rolle, was sich 
ja schon daraus erklären läßt, daß sich mit der Temperatur die 
Kohlensäurespannung ändert und dadurch wieder sekundär die 
Reaktion. | 

Endlich fand Fleischmann (31) auch dann noch im Speichel 
reichlich Kohlensäure, wenn die Verbindung zwischen den oberen 
und tieferen Luftwegen unterbrochen war. Diese Tatsache ist nach 
diesem Autor nur mit der Annahme eines selbständigen Oxydations- 
prozesses in Mund und Rachen zu erklären. In zwei Fällen, bei 
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einem Kehlkopfexstirpierten und bei einem mit Bolzenkanülen be- 
handelten Patienten wurde der Nachweis der Kohlensäure durch 
Einbringen des Speichels in gesättigte Bariumhydroxydlösung er- 
bracht. 

Es lag der Gedanke nahe, ob nicht etwa auch in der Nasenhöhle, ab- 
gesehen von der schon lange bekannten Wasserdampfabgabe, gasförmige 
Stoffe aufgenommen oder abgegeben werden könnten, ob sich also die 
Nasenschleimhaut nicht irgendwie am allgemeinen Gasaustausch des 
Körpers beteiligt. Es handelt sich darum, festzustellen, in welchen 
Mengen Sauerstoff von der Nasenschleimhaut resorbiert und Kohlensäure 
abgegeben wird. Auf eine Bestimmung des Stickstoffverhaltens konnte 
von vornherein verzichtet werden, da nach Krogh (63a) und Oppen- 
heimer (86) bei der Atmung Stickstoff weder aufgenommen noch 
abgegeben wird. 

Wenn wir ganz allgemein die Eigenschaften, welche eine Ober- 
fläche zu einer im Sinne möglichst erhöhten Gasaustausches günstigen 
gestalten, betrachten, so lassen sich nach Winterstein (114) drei 
Grundprinzipien anführen: 


1. Kann ohne besondere Änderung der Struktur eine einfache 
Vergrößerung der Oberfläche durch entsprechende Ein- oder Aus- 
stülpungen erfolgen. 


| 2. Kann die Struktur (z. B. durch reichliche Vaskularisierung) 
im Sinne eines erhöhten Gasaustausches verändert werden ohne 
wesentliche Vergrößerung der Oberfläche. 


3. Vermag durch Einrichtungen, welche für eine reichliche stetige 
Erneuerung des respiratorischen Mediums Sorge tragen, eine Bevor- 
zugung im Sinne erhöhten Gasaustausches stattzubaben ohne irgend 
welche Bevorzugung von 1 und 2. 


Vergleichen wir diese drei Gesichtspunkte mit den Einrichtungen 
der Nase, so können wir feststellen, daß die Nasenschleimhaut treu 
der Modellierung der knöchernen Nasenhöhle folgt. Nur da, wo sie 
besondere Formationen in sich einschließt, wird durch das Zwischen- 
schieben von Schwellkörpern und Drüsenanhäufungen die Oberfläche 
der Skeletteile verändert. Die in das Nasenlumen vorgestülpten 
Muschelpaare bedeuten somit eine Vergrößerung der Schleimhaut- 
oberfläche. Trotzdem sind aber ihre Ausmaße im Verhältnis zur 
Lungenoberfläche verschwindend klein. Nehmen wir die Schätzungen 
von Zuntz (118), der die Lungenoberfläche eines 70 kg schweren 
Mannes auf Grund anatomischer Überlegungen mit 90 qm angibt, oder 
die Berechnungen von Aeby (2), der zu der Zahl 80 qm kommt, als 
Grundlage, so ist die Ausdehnung der Nasenoberfläche eine fast zu 
vernachlässigende Größe. 

Da sich über die Oberflächenausdehnung der Nasenschleimhaut, 
abgesehen von der Schätzung Leuvens (39) auf 200 qcm, irgend 
welche Angaben nicht finden, wurde versucht, ihre Ausdehnung zu 
berechnen. Die Grundmaße wurden der Arbeit v. Mihalkovics’ 
in Heymanns Handbuch (74) entnommen, welche sich weitgehend 
den Größen Thanes (108) nähern. Die Riechspalte wurde vernach- 
lässigt, da sie für den Gasaustausch mit größter Wahrscheinlichkeit 
unwesentlich ist. 
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Länge des Septums unter Abzug des Vestibulum nasi . . . 6,0 cm 
Höhe des Septums unter Abzug der Regio olfactoria . . . 3,4 „ 
Somit 
Oberfläche einer Septumseite’) . . . . . . . 3/,><6,0><3,4 „= 15,3 qcm 
Hohe einer lateralen Nasenwand . . 38 „ 


Oberfläche einer lateralen Nasenwand ‘ohne Muscheln ' 60><3.8 a= 228 as 
Länge des Nasenbodens von der Spina nasalis anterior bis zum 


Choanalrand. . pa ea 2 O 3. 
Breite des N asenbodens einer "Seite Po ar GK use Qe. SE. en war a 
Somit 
Oberfläche des Nasenbodens*) einer Seite . . . . . 60x12 „= 72 „ 
Länge der unteren Muschel . . . . 2. 2 2 2 22.06.50 „ 
Durchmesser der unteren Muschel . .........421 0 
Somit 
Oberfläche einer unteren Muschel . . .j7 #/.><2,0><0,5><5,0 ,=118 „ 
Länge der mittleren Muschel. . ee ae ae. ee a oe OE 
Durchmesser der mittleren Muschel O er re ee ' n 
Somit m 
Oberfläche einer mittleren Muschel . .N */,><2,0>05>40 „= 94 „ 
Also: 
Oberfläche jeder Seite . . . . . . 1... eee 66,5 qcm 
und 
Oberfläche der ganzen Nasenhöhle . . . . . 2 2 2... 133.0 ,, 


Die Lungenoberfläche ist nach dieser Berechnung 6700- bzw. 
6000 mal größer als die Nasenoberfläche. 

Etwas besser als mit der Oberflächenausdehnung ist es in der 
Nase mit dem zweiten Punkte beschaffen. Die Nasenschleimhaut 
und besonders die Nasenmuscheln besitzen reichliche Gefäßverzwei- 
gungen, die einmal zu den venösen Schwellkörpern und zum anderen 
zu besonderen Kapillarnetzen ausgebaut sind. Über die Durchlässig- 
keit der Schwellkörpervenen für gasförmige Stoffe ist nichts bekannt. 
Es ist aber wegen der derben Wandung der einzelnen venösen Ele- 
mente und in Anbetracht der so kräftig entwickelten Muskulatur ein 
nennenswerter Gasaustausch wahrscheinlich nicht vorhanden. Nach 
Lautenschläger (65) kommen die Schwellkörper auch für die 
Wasserabgabe in der Nase nicht in Betracht. Ganz anders sind die 
Kapillarnetze in dieser Hinsicht zu bewerten, welche bei dünner 
Wandung den Blutstrom auf einen großen Querschnitt verteilen und 
der Schleimhautoberfläche nahebringen. Es ist also anzunehmen, 
daß es immerhin eine beträchtliche Blutmenge ist, die sich in der 
Nase der passierenden Luft zum Gasaustausch anbietet. Von den 
drei Schichten, welche Zuckerkandl (117) unterscheidet, wird wohl 
in erster Linie das subepitheliale, in der lymphoiden Schicht ge- 
legene Kapillarnetz in Betracht kommen. Dieses Netz bildet mehr 
flache Schlingen, da die Schleimhaut keine Papillen aufzuweisen hat. 


1) Die Oberfläche des Septums berechnet sich nicht als Rechteck, sondern 
nur aus drei Viertel eines solchen, da etwa ein Viertel durch die Neigung des 
Nasenrückens wegfallt. 

2) Die Nasenmuscheln kann man als Zylinder betrachten, von dessen Ober- 
fläche ein Viertel für den Ansatz an der lateralen Nasenwand in Anspruch ge- 
nommen wird. 
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Der dritte Punkt liegt insofern fiir die Nase giinstig, als die 
Lufterneuerung bei ausgeschalteter Mundatmung eine auBerordentlich 
rege ist, die ganze Respirationsluft zweimal die Nasenhöhle durch- 
strömt und dabei die Schleimhautauskleidung bestreicht. Allerdings 
ist hierbei zu berücksichtigen, daß der Atemstrom sich sowohl bei 
der Inspiration wie bei der Exspiration an bestimmte, schon weiter 
oben besprochene Bahnen hält, und daß deshalb nur ein Teil der 
Nasenschleimhaut mit der bewegten Luft in Berührung kommt. Die 
bei der Inspiration auftretenden Wirbel jedoch führen die gleichen 
Gaspartikelchen wiederholt an der nämlichen Stelle vorbei. Hierdurch 
wird die Möglichkeit zum Austausch vergrößert. 


IL Die Anordnungen zur Ausschaltung der Lungenluft 


Vorbedingung für Untersuchung der Nasenluft ist die Aus- 
schaltung der Exspirationsluft und ihr Fernhalten von der Nase. 
Deshalb seien hier die verschiedenen Verfahren besprochen, welche 
uns in die Lage setzen, die Lungenluft von der Nasenluft abzutrennen. 
Eng verknüpft damit ist die Frage der Luftbewegung durch die Nase 
im Exspirimente überhaupt. 

1. Verfahren, welche den Luftstrom durch Atembewegungen 
befördern: 


Hierher gehört vor allem die schon oben erwähnte Anordnung 
von Gréhant (43), welcher den „Anfang“ der Exspirationsluft zu 
seinen Messungen benutzte, jenen Teil der Respirationsluft also, der 
noch nicht in den Lungen gewesen sein kann. Dieser Methode 
haftet jedoch der Fehler an, daß man den „Anfang“ der Exspirations- 
luft nur schwer von der Lungenluft abgrenzen kann, so daß der 
Zeitpunkt der Exspiration, zu welchem man den Versuch abbrechen 
und die Ergebnisse ablesen muß, nicht genau angegeben werden kann. 

Ferner ist hier das Verfahren von Bloch (14) zu erwähnen, 
dessen er sich zu seinen Temperaturbestimmungen bediente. Die 
von ihm angegebene Apparatur erlaubt, da die Ablesungen nur 
während der Inspiration möglich sind, eine exakte Ausschaltung der 
Lungenluft. 


2. Verfahren, welche den Luftstrom durch besondere Apparate 
bewegen: 

Dies hat den Vorteil, daß man die Nase in zwei Richtungen 
durchströmen kann, je nachdem Unterdruck oder Überdruck ange- 
wandt wird. 


2a) Unterdruckverfahren. 


Mit Unterdruck wird män zunächst dann arbeiten müssen, wenn 
auf einen Verschluß des Nasenrachenraumes durch Anlegen des 
weichen Gaumens an die hintere Rachenwand verzichtet wird. Um 
aber hierbei die Lungenluft auszuschalten, ist die Analyse nur während 
der Inspirationsphase möglich. Das Prinzip nähert sich dem Vor- 
gehen Blochs, das eben angeführt wurde. Durch den Unterdruck 
wird die Luft aus der einen Nasenhälfte abgesaugt. Da gleichzeitig 
elngeatmet wird, erhält man einen Teil der Inspirationsluft zu Meß- 
wecken. Die Erzeugung des negativen Druckes erfolgt am besten 
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mit Flaschenaspiratoren von 5 Liter Fassungsvermögen, einer Größe, 
welche gerade dem Volumen von 10 gewöhnlichen Atemziigen: ent- 
spricht. Die Sauggeschwindigkeit muß sich der Geschwindigkeit des 
Atemstromes weitgehend anpassen, wenn das Experiment die natür- 
lichen Verhältnisse genau wiederholen soll. Man ist jedoch häufig 
gezwungen, die Geschwindigkeit des Ansaugens herabzusetzen, da die 
Versuchspersonen über Beschwerden im Mittelohr klagen. 

Versuchsanordnungen, welche sich der Aspiratoren bedienen, 
sind von Bloch (14), Aschenbrandt (8) und Kayser (60) an- 
gewandt worden. Aschenbrandt ließ in 30 Sek. 5 Liter Luft an- 
saugen. Bloch gibt diese Geschwindigkeit als sehr hoch an, da zu 
dem Strome, der durch den Aspirator angesogen wird, auch noch 
gleichzeitig der Inspirationsstrom kommt. 

Die verhältnismäßig großen Geschwindigkeiten und die damit ver- 
bundenen hohen Unterdrucke gestalten namentlich dann die Ab- 
haltung der Lungenluft schwierig, wenn das Experiment länger als 
nur eine einzige Atemphase andauert. Läßt man während des Ver- 
suches, wie das Aschenbrandt (8) getan hat, atmen, so gelangt 
bestimmt Exspirationsluft in die Apparatur. Deshalb wird man 
auch bei der Anwendung des Unterdruckverfahrens zum Verschluß 
der Nase von hinten übergehen und damit den Atemstrom ab- 
schließen. 

Ein aktiver Verschluß der Nase wird durch Phonieren der Ver- 
suchsperson erzielt. Die Untersuchten lernen rasch, verhältnismäßig 
lange, bis zu 10 und 20 Sek. zu phonieren, so daß man mit wenig 
Atemzügen auskommt. Am günstigsten erwies sich die Lautgebung 
auf einem tiefen „O“. Während die Versuchsperson Luft holt, die 
Nase also hinten nicht verschlossen ist, muß der Versuch unter- 
brochen werden, um erst mit Einsetzung einer neuen Phonation 
wieder zu beginnen. Die Unterbrechung geschieht durch Hintan- 
haltung des Wasserausflusses aus den Aspiratoren und damit der 
Luftbewegung. Man muß dabei bedenken, daß der Druckausgleich 
in Apparatur und Nasenhöhle nicht sofort mit der Unterbrechung 
des Luftstromes aufhört, sondern daß es eine Weile dauert, bis der 
Unterdruck die Größe des atmosphärischen Druckes erreicht hat und 
ein Ausgleich zustande kommt. Vor dem Eintritt dieses Zustandes 
streicht immer noch Luft durch die Meßgefäße, welche noch zur 
Analyse gelang. Man muß deshalb den Wasserabfluß stets ein 
wenig früher unterbrechen, als das Phonieren endet, um keine Gas- 
mengen.zu verlieren. Am besten gewöhnt man die Versuchsperson 
an eine rhythmische Lautgebung, indem man abwechselnd phonieren 
und Atem holen läßt. Die Einatmung muß durch den Mund ge- 
schehen, da die Nase vom Versuchsgerät verschlossen ist. Nament- 
lich bei Versuchen, welche die Prüfung der Feuchtigkeitsabgabe zum 
Ziele hatten, bin ich mit dieser Methode gut ausgekommen. 

Wenn es sich jedoch um feine Bestimmungen handelt, so ist 
auch dieses Verfahren nicht verlässig genug, da immerhin beim Atem- 
holen und sogar auch beim Phonieren störende Lungenluft in die 
Nase und in die Apparate gelangen könnte. Ich habe deshalb im 
Anfang versucht, den Nasenrachenraum regelrecht auszutamponieren, 
mußte aber bald von diesem Vorgehen aus mehreren Gründen ab- 
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lassen. Die Rachentamponade ist auch dann für die Versuchsperson 
außerordentlich unangenehm, wenn eine sorgfältige Lokalanästhesie 
vorausging. Die Versuchspersonen begannen meist zu würgen, der 
Tampon lockerte sich und wurde schließlich vollkommen verschoben. 
Saß jedoch der Tampon einmal gut und sicher, so waren in der 
Regel auch die Choanen verschlossen und man konnte nicht mehr 
Luft von der einen Nasenhälfte zur anderen transportieren. 

Deshalb wurde in der Mehrzahl der Versuche eine Methode an- 
gewandt, welche sich schon Kayser (60) bewährt hat und die man 
der Einfachheit wegen die Spatelmethode nennen kann. Nach Ko- 
kainisierung von Gaumen und hinterer Rachenwand wurde ein mit 
Gaze gut umwickelter Spatel in den Mund eingeführt, an den 
weichen Gaumen angedrückt und so der Nasenrachenraum verschlossen. 
Dieses Vorgehen ist für die Versuchspersonen verhältnismäßig wenig 
belästigend. Manche vertrugen den Spatel sogar ohne besondere 
Anästhesie. Man kann das Instrument ohne Beschwerden bis zu 
einer halben Stunde liegen lassen. Ständige Kontrolle ist notwendig. 
Mit dem Glatzelschen Spiegel (40) überzeugt man sich von dem 
dichten Verschluß des Nasenrachenraumes. Irgend welche schädliche 
Folgen kamen nicht zur Beobachtung. Einmal ereigneten sich kleine 
Blutaustritte am Ansatz der Uvula, welche aber keinerlei Erschei- 
nungen machten. Unangenehm und wohl unvermeidlich ist starker 
Speichelfluß. 

Tracheotomierte und Kranke ohne Kehlkopf sind gut geeignete 
Versuchspersonen. Man muß sich aber auch bei den ersten immer 
wieder davon überzeugen, daß keine Luft an der Trachealkanüle 
vorbeigeht. Bei den Versuchspersonen ohne Larynx muß der Schluß 
der Pharynxnaht dicht sein. 

2b) Überdruckverfahren: 

Um aber auch noch bei all diesen Vorsichtsmaßregeln ganz 
sicher zu gehen, daß Lungenluft oder atmosphärische Luft aus der 
Analyse ausgeschaltet wird, kam folgendes Prinzip zur Anwendung: 
Alle Versuche wurden bei verschlossenem Nasenrachenraum unter 
Überdruck ausgeführt. Sollte der Abschluß des Nasenrachenraumes 
undicht geworden sein oder sollte sich sonst in der Apparatur, 
namentlich an den Naseneingängen, eine Öffnung vorfinden, so konnten 
höchstens Teile der durchgetriebenen Luft nach außen entweichen, 
ohne die Analysenapparate passiert zu haben. Niemals aber konnte 
bei dieser Anordnung Außen- oder Lungenluft zur Untersuchung 
gelangen, da in dem System Apparatur—Nase ein Druck herrschte, 
der sowohl den Exspirations- wie den atmospärischen Druck über- 
stieg. Man lief schlimmsten Falles Gefahr, zu wenig zu analysieren, 
durfte aber mit voller Gewißheit sagen, daß die ganze zur Unter- 
suchung gelangte Gasmenge die Nase durchströmt hatte. Der Über- 
druck soll nicht größer sein als die Kraft, mit welcher das Gaumen- 
segel an die hintere Rachenwand angelegt wird. Er darf also, wenn 
man die Gutzmannschen (44) Zahlen zugrunde legt, im Mittel 30 mm 
Quecksilber nicht erreichen. Es besteht Grund zur Annahme, daß 
der Reiz des eingeführten Spatels Kontrakturen herbeiführt, welche 
den Verschluß des Nasenrachenraumes vervollständigen helfen. Nie 
darf jenes schnarchende Geräusch entstehen, das durch Abdrängen 
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des weichen Gaumens von der hinteren Rachenwand zustande 
kommt. 

Der Uberdruck wurde entweder durch Druckflaschen von 5 Liter 
Fassungsvermögen erzeugt, oder es wurden Gase aus Druckbomben, 
vor allem reiner Sauerstoff, verwendet. Die Zuleitung zur Nase und 
die Ableitung erfolgte vermittels gut sitzender Glasoliven mit mög- 
lichst weiter Öffnung, welche zur Erzielung eines dichteren Abschlusses 
mit Salbe eingefettet waren. 


III. Die Abscheidung von Kohlensäure in der Nase 


Da es leichter erschien, die Kohlensäureabgabe in der Nase zu 
bestimmen als die Sauerstoffaufnahme, wurden die Versuche mit 
Kohlensäurebestimmungen begonnen. 


a) Untersuchung der Kohlensäureabgabe mittels eines 
Gasstroms bekannter Zusammensetzung. 


Der Grundgedanke für alle Versuche dieser Art war der, daß 
unter Wahrnehmung jener Vorsichtsmaßregeln, welche oben ausgeführt 
wurden, ein kohlensäurefreier Gasstrom durch die Nase hindurch- 
geschickt wurde. Gerade bei der Kohlensäurebestimmung stand und 
fiel das Untersuchungsergebnis mit der Ausschaltung der Lungenluft, 
da schon geringe Mengen derselben das Resultat in weitgehender 
Weise zu beeinflussen vermochten. Welche Mühe im einzelnen Ver- 
such gerade auf diesen Punkt verwandt wurde, erübrigt sich zu 
sagen. 

Der Gasstrom wurde einer Sauerstoffbombe entnommen. Die 
Analyse ihres Inhalts ergab einen Kohlensäuregehalt von 0,2—0,4°). 
Deshalb wurde das Gas in einer Batterie von Waschflaschen mit 
Kaliumhydroxyd gereinigt. Regelmäßig wiederholte Nachprüfungen 
zeigten, daß dann der Gasstrom frei von Kohlensäure war. Auf das 
Trocknen des Gases konnte wegen der in der Nase herrschenden 
Feuchtigkeitsverhältnisse verzichtet werden. Der reine Sauerstoff- 
strom wurde durch die beiden Nasen hindurchgeführt, wobei der 
Nasenrachenraum mittels Spateldruckes abgeschlossen war. Nach 
Passieren beider Nasenhälften gelangte der Sauerstoffstrom in zwei 
hintereinander geschaltete Waschflaschen, die mit n/100 Baryum- 
hydroxydlösung gefüllt waren. Die durch Kohlensäure nicht ge- 
bundene Barytlösung wurde unter Beigabe von alkoholischem Phenol- 
phthalein mit n/100 Salzsäure titriert. Die Differenz Ausgangsmenge 
des Baryumhydroxyds minus verbrauchte Salzsäuremenge ergab die 
Quantität der aus der Nase abgeschiedenen Kohlensäure. 

Vor Beginn jeden Versuches wurde eine Zeitlang reiner Sauer- 
stoff durch die Nase geleitet, welcher die Auffanggefäße nicht pas- 
sierte, um die Nase von etwa hier vorhandenen Kohlensäuremengen 
zu reinigen. Der Versuch selbst dauerte 5 Minuten. Die Strömungs- 
geschwindigkeit des Sauerstoffes betrug 3 Liter pro Minute. 

Einige der Ergebnisse seien hier, nach Umrechnung auf 1 Min. 
Versuchsdauer, angeführt. Sie sind alle an Patienten, denen der 
Kehlkopf exstirpiert war und deren Nasenschleimhaut sich in völlig 
normalem Zustande befand, gewonnen. 
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| Gewicht 


Name Alter in | 
Kilogramm | 


CO, pro Min. | Durchschnittlich 
im einzelnen in 1 Min. 

Versuch abgegebene CO, 
in Gramm in Gramm 


Cypora. . .| 58 66 0,000352 
0,000 400 
0,000 440 
0,000 448 0,000 410 


Krähling . . | 48 8 0,000 466 
0,000 299 
0,000 431 
0,000 365 
0,000 383 0,000388 


Taubitz. . . || 56 68 0,000347 
| 0,000651 


0,000638 
0.000479 
0,000312 
0.000550 0.000468 


Stork . . . 49 76 0.000207 
0,000 238 
0,000 436 
0,000 365 
0,000 238 
0,000312 0,000 299 


Durchschnittsgewicht: 72 kg Mittel aller Werte: 0,000391 g 


Die gefundenen Mittelwerte schwanken also bei vier Versuchs- 
personen zwischen 0,000299 und 0,000468 g abgegebener Kohlen- 
säure in der Minute. Diese Schwankung beträgt fast das Doppelte. 
Mit dem Barometerstande hat sie nichts zu tun, da die absolute 
Kohlensäuremenge in Gramm gemessen und keine Gasvolumina be- 
stimmt wurden. Ebensowenig ist ein Einfluß der Außentemperatur 
vorhanden. Diese schwankte zwischen 20 und 24°. Beziehungen 
zwischen dem Körpergewicht und der abgeschiedenen Kohlensäure- 
menge lassen sich an dieser Zahlenreihe nicht nachweisen. 

Vergleiche mit der von einem Menschen von 70 kg Gewicht an 
einem Tage abgeschiedenen Kohlensäuremenge führen zu folgendem 
Ergebnis: | 

Die Angaben über die Gesamtmenge der an einem Tage ab- 
geschiedenen Kohlensäure schwanken stark. Nach der Tabelle in 
Landois-Rosemanns Lehrbuch (64), welche einer Arbeit von 
Magnus-Levy und Falk (69) entnommen ist, beträgt sie 455 bis 
580 g. Tigerstedt (109) dagegen gibt 840 g an. Die aus der Nase 
durchschnittlich in 24 Stunden ausgeschiedene Kohlensäure beträgt 
bei einer Abscheidung von 0,000391 g pro Minute 0,563 g. Bezogen 
auf die beiden eben angegebenen Zahlen würde damit die Kohlen- 
säureausscheidung aus der Nase etwa 0,12 bzw. 0,066°/, der Kohlen- 
säuregesamtausscheidung betragen. Verglichen mit der Kohlensäure- 
ausscheidung durch die Haut beim Menschen, die nach Schier- 
beck (97) auf 9 g pro Tag angenommen werden darf, wäre dies nur 
der 16. Teil. 

4* 
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Berechnet man die Kohlensäureausscheidung auf 1 qem Ober- 
fläche, so ergeben sich folgende Zahlen: 


Im Tag pro Quadrat- 
zentimeter ausgeschiedene 
CO,-Menge in Gramm 


Gesamtoberfläche 
Organ | in Quadratzentimeter 


Nase . . .] 133 | 0,004 
Lunge . . . | 800000 [nach Aeby] 0,0006 
Haut 20000 [nach Rubner (94)] 0,0005 


Es wird also in der Nase auf den Quadratzentimeter rund 7mal 
mehr Kohlensäure ausgeschieden als in der Lunge. 


b) Untersuchung vermittels einer ruhenden Gasmenge 
bekannter Zusammensetzung („Austauschverfahren“). 

Während bei dem eben besprochenen Verfahren absolute Größen 
zur Messung kamen, war es von Wert, auch über relative Zahlen 
unterrichtet zu werden. Deshalb wurde die Zusammensetzung der 
Alveolarluft als Grundlage der folgenden Versuche angenommen und 
die Kohlensäureausscheidung durch die Nase während eines immer 
gleichbleibenden Zeitraumes in Beziehungen zu den in der Alveolar- 
luft vorhandenen Kohlensäuremengen gesetzt. Da nach A. und 
M. Krogh (63) nur ein sehr geringer Unterschied zwischen der 
Kohlensäurespannung des arteriellen Blutes und der Bifurkationsluft 
besteht, so darf man annehmen, daß die Gasspannung im Blut und 
in der Alveolarluft identisch ist. Wir haben deshalb in der Alveolar- 
luft ein Mittel zur Bestimmung der Kohlensäurespannung des Blutes. 

Der Kohlensäuregehalt der Alveolarluft wurde auf folgende Weise 
gefunden: An ein 1,2 m langes Rohr von 2 cm lichter Weite waren 
zwei Dreiweghähne angebracht. Der eine Hahn war von möglichst 
großen Dimensionen und führte vom Rohr aus zu einem Mundstück, 
durch welches geatmet wurde. Der zweite Dreiweghahn von kleineren 
Ausmaßen befand sich seitlich und führte zu einer Hempelschen 
Bürette, in welcher die Gasanalysen vorgenommen wurden. Der 
ganze Apparat lehnt sich eng an den von Morawitz und Siebeck (81) 
zur Bestimmung von Gasspannungen im Blute angegebenen an, nur 
daß statt einer beweglichen Mundstückplatte der große Dreiweghahn 
und statt des Quecksilberrezipienten direkt die Verbindung mit der 
Hempelschen Bürette angebaut war. Wie die Ergebnisse der Mes- 
sungen zeigen, bleibt auch nach dieser geringfügigen Änderung der 
Apparat gut brauchbar. Durch das Mundstück wurde bei geschlossenem 
zweiten Hahn zuerst durch den ersten Hahn ins Freie ausgeatmet 
und dann in das lange Rohr bis zur tiefsten Ausatmungsstellung 
exspiriert. Bei verschlossenem großem Dreiweghahn wurden jetzt 
50 cem Luft in die Hempelsche (47) Bürette hinübergesaugt. Diese 
stellten das „Ende“ der Luftsäule dar, welche von den oberen Luft- 
wegen bis in die feinen Bronchien reicht. Nach den Angaben von 
A. und M. Krogh (63) mußte diese Luftmenge mit der Alveolarluft 
nahezu identisch sein. 

War nach diesem Verfahren die Kohlensäurespannung in der 
Alveolarluft und damit im Blute bestimmt, so wurde folgendermaßen 
vorgegangen: Unter Abschluß des Nasenrachenraumes mit den Spatel 
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(S. 49) wurde die Nasenböhle, genau wie dies auf S. 50 angegeben 
ist, von etwa hier vorhandenen freien Kohlensäuremengen gereinigt. 
Dann wurden die beiden vorderen Nasenöffnungen durch Salben- 
tampons verschlossen. Dadurch war ein abgeschlossener Raum vor- 
handen, in welchem der Nasenschleimhaut bzw. dem in derselben 
kreisenden Blute reiner Sauerstoff zum Austausch angeboten wurde. 
Sollte während des Verweilens des Sauerstoffs Kohlensäure durch 
die Nasenwände hindurchtreten, so mußte sie analysierbar sein, wenn 
am Ende des Versuches das in der Nase enthaltene Gasgemisch ab- 
gesaugt wurde. Es durfte natürlich nicht mehr aus der Nase heraus-. 
genommen werden, als sie zu fassen imstande war, wenn nicht die 
nachströmende atmosphärische Luft das Ergebnis beeinträchtigen 
sollte. Da nach Braune und Clasen (18) der Naseninhalt 34,5 ccm 
beträgt, wurde nie mehr als höchstens diese Gasmenge aus beiden 
Nasenhälften zusammen abgezapft. Dies geschah mit der Hempel- 
schen Bürette, die mit einer Olive versehen war. Die Analyse wurde 
in der üblichen Weise in der Doppelkugel vorgenommen; vor dem 
Übertreiben in die Kalilaugenlösung muß man abwarten, bis die in 
der Bürette aufgefangene Gasmenge Zimmertemperatur angenommen 
hat, da sonst durch die Volumdifferenz beträchtliche Fehler ent- 
stehen. 

Als Versuchszeit wurde der Zeitraum von 30 Minuten gewählt. 
So lange konnten die Versuchspersonen ohne besondere Beschwerden 
den Spatel am Gaumen vertragen. 

Die Ergebnisse von 11 derartigen Versuchen seien hier an- 
geführt: 


CO,- 
Prozent- P 
Name "Gehalt der 
; Alveolar 
| luft 
Klegg 
5,2 
Schuster . . . 2.2. 5,38 
5,56 
Gladen (Totalexstirpatien) . — 
Krähling aaa ca. — 
Schotte . : 4,1 
4,1 
della Valla(Totalexstirpation) 5,1 
5,1 
51 


Durchschnitt aus 11 Versuchen: 5,08 


Es läßt sich also sagen, daß der in die Nase beim Normalen ein- 
gefüllte reine Sauerstoff in 30 Minuten bis zu 0,92°/, Kohlensäure 
aufnehmen kann. Auf den Gehalt der Alveolarluft bezogen ergibt 
der Vergleich der Kohlensäurezahlen 18°, bei einer Kohlensäure- 
spannung von 5,08° in den Alveolen. 

Den höchsten Wert der Kohlensäureanreicherung in 30 Minuten 
lieferte ein Patient ohne Kehlkopf, bei welchem sich bis zu 1,98°, 
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Kohlensäure ansammelten. Da bei diesem Manne ein absolut sicherer 
Abschluß der Lungenluft von der Nase vorhanden war, konnte die 
aufgefundene CO, nur aus der Nase selbst stammen. 

Entnahm man dem gleichen Patienten Luft aus der Nase, die 
noch längere Zeit in ihr verweilt hatte, so ließ sich ein Kohlensäure- 
gehalt bis zu 4,3°/, finden, ein Wert also, welcher der Kohlensäure- 
spannung in der Alveolarluft sehr nahe kommt. 

Die Anreicherung an Kohlensäure geht der Versuchszeit pro- 
portional. So fand sich bei einer normalen Versuchsperson (Schotte) 
nach 30 Minuten 0,6 und nach 60 Minuten 1,32%, CO,. Bis wann 
allerdings der völlige Ausgleich mit der Kohlensäurespannung im 
Blute eintritt, hat sich nicht ermitteln lassen, da die Versuchspersonen 
nicht bis zum Ende eines derartig ausgedehnten Versuches stillhielten. 


IV. Die Sauerstoffresorption in der Nase 


Zur Bestimmung der Sauerstoffresorption innerhaib der Nase 
konnte nicht nur eine einzige Gasart, wie bei der Bestimmung der 
Kohlensäureabscheidung, benutzt werden. Es bedurfte hierzu viel- 
mehr eines Gasgemisches bekannter Zusammensetzung, um die 
Veränderungen des O,- und CO,-Gehaltes prüfen zu können. Als 
ein solches war, nachdem Versuche mit selbst hergestellten Mischungen 
aus reinem O, und N nicht zum Ziele geführt hatten, am besten 
atmosphirische Luft zu verwenden. Diese soll 20,96%, O, und 
0,03%, CO, enthalten. Als ich jedoch am Ende meiner Versuche 
mit der immer gebrauchten Hempelschen Bürette feuchte Luft analy- 
sierte, konnte ich in häufig wiederholten Nachprüfungen immer nur 
20,3°/, O, nachweisen, also um 0,6°/, zu wenig. Der Nachweis von 
CO, gelang überhaupt nicht. Unter dem Gesichtspunkte der zu 
niederen O,-Zahlen sind die folgenden Untersuchungen zu beurteilen. 
Auch in diesen waren höhere Werte als 20,3°/, niemals gefunden 
worden. Der Fehler wirkt sich in den Versuchen höchstens in der 
Weise aus, daß zu niedrige Sauerstoffresorptionszahlen zur 
Errechnung kommen. Alle vorausgegangenen Bestimmungen waren 
mit der Hempelschen Bürette ausgeführt worden und hatten zu be- 
friedigenden Ergebnissen geführt. Es lag deshalb keine Veranlas- 
sung zur Einführung einer neuen Apparatur während der Unter- 
suchungen selbst vor. Jedenfalls bedürfen aber die O,-Werte einer 
gewissen Vorsicht bei der Beurteilung und einer späteren Korrektur 
mit besseren gasanalytischen Methoden. 

Die Versuche wurden vorgenommen, indem aus einer Druck- 
flasche unter Abschluß des weichen Gaumens Luft mit 1 Minuten- 
litergeschwindigkeit durch beide Nasen getrieben wurde. Die ge- 
samte Gasmenge wurde unter Überdruck in einer zweiten Flasche 
aufgefangen und kam in Teilportionen zur Analyse. 

Die Untersuchung des Anfangsteiles der Ausatmungsluft zeigte 
erheblich andere Kohlensäure- und Sauerstoffwerte als die Nasenluft. 
Dadurch ermöglichte sich die Kontrolle, ob Lungenluft mit zur Analyse 
gelangte oder nicht. 

Der Sauerstoffbestimmung voraus ging immer eine Kohlensäure- 
bestimmung, welche als Kontrolle der früheren Untersuchungen will- 
kommen war. 


55] Untersuchungen zur normalen und pathologischen Physiologie der Nase 55 


An normalen Versuchspersonen wurden in 6 Versuchen folgende 
Werte gefunden: 


Name CO, 0, Temperatur | Barometerstand 

ın Prozent | in Prozent in Grad in Millimeter 
Kerkhoff . . . . 0.29 | 196 22,5 769 
0,29 19,6 21,0 769 
0,45 20,0 | 21,0 769 
0,40 20,2 | 21,0 774 
Becker . . . + . 0,37 19,1 I 21.0 765 
Taumodel . . . . 0.14 | 20,2 | 21,0 | 774 

Durchschnitt: 0,32 19,8 


Wir finden also, daß in dem Gasgemenge, das die Nase passiert 
hat, weniger Sauerstoff analysierbar ist als in der atmosphärischen 
Luft. Auch wenn wir die vorhin geltend gemachten Bedenken be- 
rücksichtigen, können wir doch mit Gewißheit sagen, daß beim lang- 
samen Durchleiten von Sauerstoff durch die Nase eine wenn auch 
noch nicht mit Sicherheit bestimmbare Menge dieses Gases zurück- 
behalten wird. 

Einen respiratorischen Quotienten zu berechnen, scheint bis jetzt 
noch nicht angängig. 


Wenn wir die Ergebnisse der Untersuchung des Gaswechsels 
der Nase betrachten, so kann trotz der Unsicherheit der Sauerstoff- 
bestimmung kein Zweifel darüber bestehen, daß sich in der Nase 
Atmungsvorgänge vollziehen, wie sie aus der vergleichenden Phy- 
siologie von anderen Schleimhäuten bekannt sind. Wenn auch die 
Gesamtwerte der zum Austausch gelangenden Gasmengen im Ver- 
gleich zu den in der Lunge umgesetzten Quantitäten außerordent- 
lich gering sind, so gewinnen sie doch an Bedeutung, wenn wir 
die erhaltenen Zahlen auf die Einheit der Oberfläche umrechnen. 
Hierbei ergibt sich, daß von der Nasenschleimhaut etwa “mal 
mehr Kohlensäure pro Quadratzentimeter ausgeschieden wird als 
von der Lungenoberfliche. Wenn diese Zahl richtig ist, so drängt 
sich der Gedanke auf, ob die Aussonderungsvorgänge für die Kohlen- 
säure in der Nase sich nicht anders gestalten möchten als in der 
Lunge. Für dieses Organ nimmt man jetzt auf Grund der Unter- 
suchungen von Haldane (46) und Krogh (63) allgemein an, daß, 
entgegen den Feststellungen Bohrs (15), nur Diffusionsvorgänge 
für die Abscheidung der Kohlensäure in Betracht kommen. Da aber 
in der Nase die ausgeschiedene Menge Kohlensäure pro Flächeneinheit 
so sehr viel größer ist als in der Lunge, so wäre es immerhin möglich, 
daß, wie man dies früher für die Lunge angenommen hat, hier 
Sekretionsvorgänge in Betracht kommen. Diese Vermutung er- 
hält einige Stütze durch die Verschiedenheit des anatomischen Baues 
der beiden verglichenen Organe. Während den flachen Lungen- 
epithelien sezernierende Eigenschaften mit Bestimmtheit nicht zu- 
kommen, finden sich in der Nase zahlreiche drüsige Organe mit reich- 
licher sekretorischer Tätigkeit. Dabei braucht man sich den Ab- 
sonderungsvorgang der Kohlensäure in der Nase keineswegs so vor- 
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zustellen, daß von diesen Drüsen einzelne Gasbläschen abgesondert 
werden. Es ist vielmehr anzunehmen, daß die Kohlensäure in dem 
sezernierten Schleim und in der ausgeschiedenen Wassermenge gelöst 
ist und von hier aus in die die Nase passierenden oder dort ver- 
weilenden Gase gelangt. Nebenherlaufen können immer noch reine 
Diffusionsprozesse durch die Schleimhaut hindurch, die ihren Ursprung 
in den Kapillaren nehmen. 

Es soll nicht versäumt werden, darauf hinzuweisen, daß die ge- 
fundenen Werte unter Verhältnissen ermittelt sind, die nicht restlos 
der Wirklichkeit entsprechen. Tatsächlich gelten sie nur für das 
Inspirium, bei welchem die atmosphärische Luft mit niedriger Kohlen- 
säurespannung die Nasenhöhle passiert. Beim Exspirium dagegen 
ist die Beimengung an Kohlensäure hoch, und es ist anzunehmen, 
daß in der Flüssigkeitsschicht der Nasenschleimhaut beträchtliche 
Mengen dieses Gases zurückgehalten werden, um beim Inspirium 
wieder in die kohlensäurearme Inspirationsluft überzugehen. Es 
würde also die Kohlensäurespannung in den Flüssigkeitsschichten der 
Schleimhaut am Ende des Exspiriums am höchsten sein und ihr 
Minimum am Ende des Inspiriums erreichen. 

Versuche, welche die Aufspeicherung von Kohlensäure im Nasen- 
sekret nachweisen sollten, scheiterten an der Tatsache, daß Sauerstoff- 
Kohlensäuregemische, welche einen Prozentsatz von 5 überschreiten, 
durch Säurewirkung schmerzen, wenn sie längere Zeit in der Nase 
verweilen. 


V. Die Abgabe gasförmigen Wassers in der Nase 
(Die Anfeuchtung der Nasenluft) 


Mit dem Feuchtigkeitshaushalt im Naseninnern und dessen Stö- 
rungen hat sich Lautenschläger (65) eingehend beschäftigt. Auf 
Grund klinischer Beobachtung und mikroskopischer Befunde und ohne 
experimentelle Nachprüfung kommt er zu dem Ergebnisse, daß die 
atmosphärische Luft den Wasserdampf dem Saftstrom der Schleim- 
hautoberfläche entnimmt. Dieser Flüssigkeitsstrom entstammt nach 
den Schiefferdeckerschen (96) Untersuchungen den Blutkapillaren 
und gelangt durch die Basalkanälchen der Schleimhaut nach außen. 
Weitere Quellen der Flüssigkeitsversorgung sind die Schleimdrüsen 
und die Tränendrüsen. Das kavernöse Gewebe dient nach Lauten- 
schlager nicht der Wasserabscheidung und damit auch nicht der 
Regulierung des -Feuchtigkeitshaushaltes. Nach P. Heymann (51) 
ist die Exspirationsluft reicher an Wasserdampf, wenn sie durch den 
Mund ausgeatmet wird, als wenn sie die Nase passiert hat. Dem- 
nach wird in der Nase ein Teil der Feuchtigkeit bei der Exspiration 
zurückgehalten, der bei einer neuerlichen Inspiration wieder ver- 
dampft wird. 

Durch direkte Untersuchungen haben Aschenbrandt (8), Kay- 
ser (58) und Bloch (14) den Gehalt der Nasenluft an Feuchtigkeit 
bestimmt und sind zu verschiedenen Ergebnissen gelangt. Aschen- 
brandt (8) fand die eingeatmete Luft ihrer Temperatur entsprechend 
schon in der Nase völlig mit Wasserdampf gesättigt, so daß eine 
Wasserabgabe von seiten der Lunge nicht mehr stattfindet. Wenn 
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man jedoch, wie dies Bloch (14) getan hat, die Aschenbrandt- 
schen Zablen nachrechnet, so bekommt man Werte, welche den 
Sättigungszahlen viel höherer Temperaturen entsprechen, als über- 
haupt in der Nase vorkommen. Auch Kayser (60) nimmt völlige 
Sättigung der Inspirationsluft an, während Bloch (17) auf Grund 
sehr sorgsamer Untersuchungen mit Hilfe eines Taupunktverfahrens 
zum Schlusse kam, daß die Inspirationsluft nur zu ?/, gesättigt den 
Nasenrachenraum betritt. Zu diesem Ergebnisse nahm Kayser (59) 
Stellung und behauptete, die zu niedrigen Zahlen lägen an der Ver- 
suchsanordnung. 

Die von mir zur Untersuchung des Feuchtigkeitsgehaltes an- 
gewandte Methode ist auf S. 48 und 49 beschrieben. Vor der Nasen- 
passage wurde der Luftstrom durch ein Chlorkalziumrohr geschickt, 
so daß er, von Wasserdampf befreit, völlig trocken in die Nase ein- 
trat. Nach Passieren beider Nasenhälften ging der Luftstrom wieder 
durch ein Chlorkalziumrohr, dessen Gewicht bekannt war. Nach dem 
Versuch wurde das zweite Rohr erneut gewogen. Die Differenz er- 
gab diejenige Wassermenge, welche von dem völlig trockenen Luft- 
strom in der Nase aufgenommen worden war. Dem Chlorkalzium 
wurde der Vorzug vor Bimmsteinstückchen, die mit konzentrierter 
Schwefelsäure übergossen waren [Bloch (14)], gegeben, da bei dem 
festen Körper die Gefahr des Mitreißens der Säureteilchen nicht be- 
steht. Die Geschwindigkeit, mit welcher der Luftstrom aus der 
Druckflasche durch die Nase geschickt wurde, wechselte, um auch 
den Einfluß verschiedener Stromgeschwindigkeiten auf die Wasser- 
abgabe kennen zu lernen. Es wurde eine „Große Geschwindigkeit‘ 
von 50 Sekunden und eine „Kleine Geschwindigkeit“ von 4 Minuten 
für 5 Liter Luft gewählt. 

Die bei 8 normalen Versuchspersonen gewonnenen Zahlen zeigt 
folgende Tabelle: 


x GroBe E 
Name | Geschwindigkeit Geschwindigkeit temperata 
Aus 5 Liter Luft aufgefangene 

Wassermenge in Gramm Grad 
Wof, O. . + . 0.06 — I 21.0 
Stork . . ., . 0,16 — — 
Wesseling. . . 0,11 0,08 

0, — 22.0 

0,13 00 | — 
Reuter . — 0,08 29210 
Stamm... . — | 0,10 21,0 
Goldberg . . . — | 0,06 | 22,0 
Wolf, Karl . . 0,10 — | — 

0,12 — | 20,0 

‚06 — 

0.08 — | 22.5 

0,10 = En 

0,08 — 22.5 
Nšhring . .. 0,12 | — 22.0 

0,10 | = u 


Mittelwert: 0,10 0.08 
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Es wurden also in 5 Liter Luft 0,06—0,13 g Wasser von dem 
Kalziumröhrchen aufgenommen. Bei einer Außentemperatur von 
20—22,5°, die einer Lufttemperatur von 31,3—32,2° nach Passage 
beider Nasenhöhlen entspricht, bedeuten diese Zahlen höchstens einen 
Wasserdampfgehalt von ?/, der absoluten Wasserdampfsättigung. Denn 
rechnet man z. B. 0,13g Wasser in 5 Liter Luft auf einen Kubik- 
meter um, so erhält man 26 g. Bei 32,2° jedoch ist die Sättigungs- 
zahl, errechnet aus den Kohlrauschschen (62) Tabellen 35,5 g. Die 
höchstmögliche Feuchtigkeit ist also um !/, größer als der Sättigungs- 
grad, der in der normalen Nase erreicht werden kann. 

Die gefundenen Zahlen stimmen gut mit dem überein, was 
Bloch (14) bei seinen Versuchen feststellen konnte, und sprechen 
gegen die Richtigkeit der Aschenbrandtschen (8) und Kayser- 
schen (60) Anschauungen. 

Die Geschwindigkeit, mit welcher die Luft durch die Nase ge- 
trieben wird, ist nicht ganz ohne Einfluß auf den Sättigungsgrad. 
Wie aus der Tabelle hervorgeht, wird bei hoher Durchschnitts- 
geschwindigkeit im allgemeinen mehr Wasserdampf abgegeben, als 
bei niedrigerer. Besonders deutlich zeigt das die Versuchsperson 
Wesseling. Die Differenz ist nur damit erklärbar, daß bei der höheren 
Durchschnittsgeschwindigkeit Wasserteilchen von der Nasenwand mit- 
gerissen werden und die abgegebene Wassermenge erhöhen. 


VI. Der Gaswechsel in der Nase unter pathologischen 
Verhältnissen 


a) Untersuchung der Kohlensäureabgabe mittels eines 
Gasstroms bekannter Zusammensetzung. 

Nahm man die Prüfung der Kohlensäureabscheidung in der Nase 
von ÖOzänakranken nach dem auf S. 50 dargelegten Verfahren vor, 
so fanden sich folgende Werte: 


Durchschnitt 


CO, pro Minute 


Alter Gewicht 


Nana in in im einzelnen pro Minute 
; Versuch abgegebene CO 
Jahren | Kilogramm in Gramm in Gramm i 


Kösters . . 36 60 0.000270 
0,000 343 
0,000 275 0,000296 
Prinz... 15 40 0,000 198 
0,000 176 
0,000 209 0,000 194 
Meyer 35 65 0.000462 
0,000484 0,000 473 
Lebbing . 16 52 0,000 205 
l 0,000 180 0,000192 
Hasse . 52 56 0,000 189 
0,000 207 0,000 198 
König . 21 58 0,000 238 
0.000 381 0,000 308 
Kind . 11 24 0,000270 
Bleick 28 65 0.000 246 


Mittelwert: 50 k: 


0,000266 g CO, 
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Der Durchschnittswert der bei Ozänakranken gefundenen Kohlen- 
säureabscheidung in der Minute liegt also bei 0,000266 g. Diese 
Zahl ist sehr viel niedriger als diejenige, welche bei normalen Ver- 
suchspersonen sich hat berechnen lassen. Vergleicht man jedoch mit 
dem Körpergewichtsdurchschnitt der Untersuchten, so ergibt sich beim 
Normalen 0,00000543 g pro Kilogramm/Minute gegen 0,00000532 g 
bei den Ozänakranken. Der Unterschied ist also verschwindend ge- 
ring. Hierin liegt ein zunächst noch unerklärbarer Gegensatz gegen- 
über den nach anderen Verfahren bei Ozänakranken bestimmten 
Kohlensäurewerten. Weitere Untersuchungen dieser Art erweisen 
sich als notwendig. 


b) Untersuchung vermittels einer ruhenden Gasmenge 
bekannter Zusammensetzung (Austauschverfahren). 

Geht man nach dem Verfahren, das auf S. 53 angegeben ist, vor 
und bietet Sauerstoff zum Austausch in der Nase an, so lassen sich 
die Werte zu folgender Tabelle vereinigen: 


CO,-Prozent- CO,-Prozent- | Prozente Barometer- 
Name Gehalt der | Gehalt der der stand in 
| Alveolarluft Nasenluft | Alveolarluft Millimeter 


Liss . . 5,8 


21 37,0 | 22.0 758 

4.8 2.5 52.2 24,5 758 

Lebbing . | 2,9(?) 0.6 35,7 22.0 767 

| 6.4 2,4 46.3 23.0 750 

| 52 3.8 73.0 20,5 756 

| 5.4 4.6 83.5 21.0 770 

Eggert . | 4,6 19 40,8 245 764 

| 5,1 2.4 47,0 23,0 757 

Kösters . | 5.9 1,4 23 24,0 773 

| 52 2,4 46,2 = 770 

| 5.0 3.9 69.5 21,0 770 

| 62 1,7 32.7 22,5 772 

655 2,7 48,1 22,0 773 

Durchschnitt aus 

14 Versuchen: 5,2 2,4 47.3 


Es erweisen sich also die Prozentzahlen der innerhalb von 30 Min. 
abgeschiedenen Kohlensäure gegenüber dem Kohlensäuregehalt der 
Alveolarluft mit 47,39/, als außerordentlich hoch, wenn wir sie mit 
dem Normalen, bei dem wir nur 18°, fanden, vergleichen. 


c) Sauerstoffresorption. 

Untersuchte man nach der auf S. 54 angegebenen Methode die 
Sauerstoffaufnahme in der Nase von Ozänakranken unter gleichzeitiger 
Bestimmung der abgeschiedenen Kohlensäuremenge, so kam man zu 
dem auf S. 60 angegebenen Ergebnis. | 

Es ließen sich also bei Ozänakranken unter sonst gleiehbleibenden 
Versuchsbedingungen erheblich geringere Sauerstoffwerte und größere 
Kohlensäuremengen in der Luft, welche beide Nasen passiert hatte, 
nachweisen. Diese Feststellung behält selbst dann noch einen ge- 
wissen Wert, wenn wir die bei der Besprechung der Sauerstoffauf- 
nahme in der normalen Nase erwähnten möglichen Fehler der Me- 
thodik berücksichtigen. Der Vergleich der hier gefundenen Kohlen- 
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Name CO, in O, in | Temperatur | Barometerstand 
Prozenten Prozenten in Grad in Millimeter 


767 
767 
770 
770 
Hasse 758 
0,47 758 
1.38 21 758 
Eggert . ... - 1.06 21 765 
| 1.21 21 765 
Eiden (Rhin. atroph.) 0.42 19.4 20 — 
| 0.56 17,2 20 — 
1,6 19,1 20 — 
1.6 19,1 20 — 
0,9 20,2 oe aa 
Durchschnitt 
aus 16 Versuchen: 1,0 19,3 


säurezahlen mit den Größen, welche bei dem sogenannten Austausch- 
verfahren festgestellt werden konnten, zeigt ebenfalls eine etwa drei- 
fache Menge abgeschiedener Kohlensäure gegenüber dem Normalen. 
Die Aufnahme von Sauerstoff geht dem nicht parallel, sondern beträgt 
nur das Doppelte. Wir können trotzdem als sicher annehmen, daß 
der Gaswechsel in Ozänanasen größer ist als der in der normalen 
Nase. Diese Verhältnisse gelten jedoch nur für den Versuch. Wie 
sich bei der gewöhnlichen Nasenatmung Kohlensäureabgabe und Sauer- 
stoffaufnahme innerhalb der Nasenhöhle von Ozänakranken gestalten, 
läßt sich ebensowenig feststellen wie beim Normalen. 

Die Feststellung eines erhöhten Gaswechsels bei Ozänakranken 
ist interessant im Hinblick auf eine Arbeit Fleischmanns (31), der 
im Verlaufe seiner Untersuchungen über die reduzierenden Stoffe 
in den Tonsillen auch solche im Preßsaft der Nasenmuscheln nach- 
weisen konnte. Nach seinen Anschauungen befindet sich die Nase 
dann im Normalzustande, wenn sich die Reduktions- und die Oxy- 
dationsvorgänge die Wage halten. Bei atrophischen Prozessen soll 
mit dem Schwinden der Schleimhautfunktion auch die Produktion 
von Reduktionsstoffen leiden, analog ihrem Verschwinden bei jahre- 
lang bestehender chronischer Entzündung der Tonsillen. Auch die 
Oxydationsprozesse können gehemmt oder gar aufgehoben werden. 
Fehlen diese Vorgänge in den oberflächlichen Partien der Schleim- 
haut, so müssen tiefere Schleimhautteile zur Beschaffung der nötigen 
Stoffe herhalten. Die erkrankte Schleimhaut sucht, um die Ver- 
brennungsvorgänge zu gewährleisten, nach anderen Hilfsmitteln als 
unter normalen Verhältnissen. Es würde dann der Befund der er- 
höhten Sauerstoffaufnahme bei den Ozänafällen gut zu den Fleisch- 
mannschen (31) Anschauungen passen, wenn wir uns vorstellen, 
daß die erkrankte Schleimhaut die von ihr benötigten Stoffe 
nicht nur aus der Tiefe, sondern auch von der Oberfläche her 
bezieht. 
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Aber auch dann, wenn wir dem Prozesse der Atrophie weniger 
verwickelte Dinge zugrunde legen und ihn lediglich als chronische 
Entzündung auffassen, behalten die im Verhältnis zum Normalen 
hohen Gaswechselzahlen ihren Wert. Da jede Entzündung mit einer 
Veränderung des Stoffwechsels im Sinne einer örtlichen Vermehrung 
einhergeht, so sind die hohen Gaszahlen nichts anderes als der Aus- 
druck einer derartigen Vergrößerung des Stoffumsatzes. Hierzu tritt 
noch die Tatsache, daß in der Ozänanase Fäulnisprozesse statthaben, 
die ihrerseits den Sauerstoffbedarf erhöhen und die Kohlensäure- 
abscheidung vermehren. 

d) Wasserabgabe bei Ozäna. 

Die Austrocknung der Schleimhäute in den oberen Abschnitten 
der zuführenden Luftwege bei der typischen Ozäna ist in allen Lehr- 
büchern verzeichnet und viele Ozänakranke klagen neben anderen 
Beschwerden über das Gefühl der Trockenheit in Nase und Hals. 
B. Fränkel (33) führt die Borkenbildung auf die Flüssigkeitsarmut 
der Sekrete, die von dem darüberstreichenden Luftstrom ausgetrocknet 
werden, zurück. E. Fränkel (34) betrachtet als den wichtigsten 
Punkt den Schwund der Bowmanschen Drüsen und die zu ge- 
ringe Durchfeuchtung der Nasenschleimhaut, wodurch die Ansiedlung 
von Bakterien begünstigt wird. Nach Lautenschläger (65) spielen 
zwei Umstände für das Defizit des Wasserhaushaltes bei atrophischen 
Vorgängen in der Nase eine Rolle: Der von den Kapillaren gespeiste 
Flüssigkeitsstrom versiegt, da gerade die oberflächlichsten Gefäßgebiete 
der Verödung anheimfallen. Die durch den entzündlichen Vorgang 
vermehrten Rundzellen helfen das Sekret eintrocknen und fördern die 
Borkenbildung. Weiterhin geht durch die Atrophie die labyrinth- 
ähnlich verwickelte Form der Nasenhöhle verloren. In der gleich- 
mäßiger gebauten atrophischen Nase ohne Buchten und tote Winkel 
kann keine mit Wasserdampf gesättigte Luft zurückgehalten werden, 
die nach P. Heymann (51) ihrerseits die frisch eintretende Atem- 
luft befeuchten würde. 

Hierzu ist zu bemerken, daß die Bedeutung von toten Winkeln 
und Buchten für den Flüssigkeitshaushalt sicher überschätzt wird, 
da die hier liegenbleibenden Luftmengen im Verhältnis zu den großen 
bei jeder Respirationsbewegung durch die Nase ziehenden Luftmassen 
nur gering sind und nicht ins Gewicht fallen. Die Nebenhöhlen 
geben bei gewöhnlicher Atmung nur einen kleinen Teil ihres Luft- 
bestandes an die Respirationsluft ab [Franke (35), Neumayer (85)]. 
Deshalb kommen auch sie als Vorratsräume für durchfeuchtete Luft- 
mengen nicht oder so gut wie nicht in Betracht. Selbst wenn wir 
annehmen, daß die ganze, in Nasen und Nebenhöhlen am Ende der 
Exspiration vorhandene Luftmenge, die mit Wasserdampf gesättigt 
ist, der Atemluft wieder beigemengt würde, so würde diese immer- 
hin höchstens 50—60 ccm betragen und somit nur 10°, jedes ein- 
zelnen Atemzuges ausmachen. Allerdings muß man bei derartigen 
Betrachtungen immer bedenken, daß sich beim Spiel der Atmung 
jede Unregelmäßigkeit häuft und geringe Abweichungen beim ein- 
zelnen Atemzug durch Summation verstärkt werden können. 

Von den untersuchten Ozänafällen hatten vier starke Krusten- 
bildungen und Fötor aufzuweisen. Einmal konnte die Feuchtigkeits- 
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abgabe vor und nach der Hinsbergschen (53) Operation untersucht 
werden. Bei einem weiteren Ozänafall war die Borkenbildung nur 
gering. 

Wenn wir zuerst die Ergebnisse der Prüfung vor und nach der 
Operation nach Hinsberg betrachten, so wurde vor der Operation 
eine Wasserabgabe von etwas über ?/, der möglichen Höchstsättigung 
festgestellt. Es wurden nämlich bei einer Zimmertemperatur von 24°, 
der nach meinen Untersuchungen eine Nasenluftwärme von höchstens 
32° entsprechen würde, aus 5 Liter Luft im Durchschnitt 0,13 g Wasser 
aufgefangen. Nach der Hinsbergschen Operation jedoch stieg die 
aufgenommene Wassermenge fast um das Doppelte, und zwar bis zu 
0,23 und 0,25 g in 5 Liter durch die Nase getriebene Luft. Diese 
auffallend hohen Zahlen könnten darin zu suchen sein, daß Lungen- 
luft mit zur Analyse gelangte. Aber auch hierfür wären sie zu hoch, 
da höchstens mit einer Austrittstemperatur von 35° aus der Nase 
gerechnet werden darf (Schutter (99)]. Hierbei würde die höchst- 
mögliche Sättigung auf 5 Liter nur 0,18 g betragen. Außerdem ist 
wegen der Versuchsanordnung (hier Überdruck) das Eindringen von 
Lungenluft in die Nase so gut wie ausgeschlossen. 

Es kann also die große hier abgegebene Wassermenge nur auf 
eine andere Ursache zurückgeführt werden, indem aus der nach der 
Ozanaoperation hyperämischen Nase mit ihrem stark durchfeuchteten 
Sekret sehr viel mehr Wasserdampf mitgerissen wird, als zur Sättigung 
der Atemluft bei der betreffenden Temperatur notwendig ist. Die 
große Menge des in Tröpfchen mitgerissenen Wassers erhellt auch 
daraus, daß bei „kleiner“ Geschwindigkeit des Luftdurchtrittes nur 
0,17 g Wasser aus 5 Liter aufgefangen werden konnten. 

Die bei vier unoperierten Ozänafällen gefundenen Werte sind 
aus folgender Tabelle ersichtlich: 


| Große | Kleine | I 

Geschwindigkeit | Geschwindigkeit AuBen- 

Name ' temperatur 
5 Liter Luft aufgefangene | in Grad 


| Aus 
| 


Wassermenge in Gramm 


0,16 


| 
Schildmacher 


0.12 0.12 23 

0,10 0,12 23 

0,06 | 0,08 23 

Lebbing 0,10 0,09 23.8 
0.10 0,08 23,8 

0,10 =s == 

Hasse . | 0,11 _ 22 
0.07 — 22 

0.08 0,13 22 

| 0,13 — — 

Kosters | 0.09 — | 22 
| 0.06 = 92 

| 0.09 io s= 

Durchschnittswert: 0,10 0,10 


Wir erschen hieraus, daß bei Oziina die absolute Menge des ab- 
geschiedenen Wasserdampfes im Versuch genau die gleiche ist, wie 
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bei der normalen Nase. Es wird sogar bei der grofen wie bei der 
kleinen Geschwindigkeit die gleiche Wasserdampfmenge aus der Nase 
entfernt. Erinnert man sich, daß, wie aus den Untersuchungen auf 
S. 39 und 41 hervorgeht, die Erwärmung der Nasenluft bei Ozäna- 
kranken um rund 0,8° geringer ist als beim Normalen, so muß man 
feststellen, daß die Sättigung im pathologischen Falle sogar noch 
etwas größer ist als im normalen. Die Borkenbildung scheint bei 
der Wasserabgabe eine bedeutsame Rolle zu spielen, denn entfernt 
man die Krusten, so sinken die abgegebenen Wasserdampfmengen 
ganz erheblich. So z. B. bei Lebbing von 0,10 auf 0,02—0,04 in 
5 Liter Luft. Dies geht auch aus einem weiteren Falle von Ozäna 
mit nur geringer Borkenbildung hervor, bei dem im Mittel nur 0,02 g 
Wasser in 5 Liter Luft bestimmt werden konnten. Es läßt sich also 
mit einiger Wahrscheinlichkeit schließen, daß die Hauptmenge des 
Wasserdampfes in Ozänafällen nicht der atrophischen Schleimhaut, 
sondern dem Sekrete entzogen wird. 

Wenn wir auch in der Beurteilung der gefundenen Zahlen außer- 
ordentlich vorsichtig sein müssen, so erhält die Vermutung, daß die 
atrophische Schleimhaut selbst nur wenig Wasserdampf an die durch- 
streichende Luft abgibt, durch Befunde bei rein atrophischen Nasen 
ohne Krustenbildung und ohne Fötor eine weitere Stütze. 


e) Wasserabgabe bei Rhinitis atrophicans. 
Vier Fälle zeigten folgende Werte: 


Große Kleine 


Geschwindigkeit | Geschwindigkeit | AuBen- 
temperatur 
Aus 5 Liter Luft aufgefangene in Grad 


Wassermenge in Gramm 


Name 


Raymunda 


König . 


Paus 


Eiden . 


21 
22 
22,5 


Durchschnittswert: 0,04 0,02 


Der hier gefundene Sättigungsgrad bei einer mittleren Außen- 
temperatur von 22,3°, die einer mittleren Nasentemperatur von 32,1° 
entsprechen würde, beträgt also noch nicht ein Drittel der absoluten 
Sättigung. Wir können also bei atrophischer Rhinitis ohne Borken- 
bildung ein Minimum der Wasserabgabe an die durchstrémende Luft 
verzeichnen. | 

Zusammenfassend läßt sich über die Wasserabgabe unter patho- 
logischen Verhältnissen sagen, daß bei Ozäna die gleiche Wasser- 
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menge der Nase entzogen werden kann wie unter normalen Ver- 
hältnissen, daß dagegen bei rein atrophischer Rhinitis die Wasser- 
abgabe sehr stark fällt. 


Wenn wir dasGesamtergebnis der vorliegenden Untersuchungen 
überblicken, so müssen wir feststellen, daß in mannigfacher Beziehung 
die Ergebnisse erst einen Anfang bedeuten. Namentlich bei der 
Frage nach dem Gaswechsel in der normalen und pathologischen 
Nase bleiben noch viele Probleme ungelöst. In den Versuchsreihen 
findet sich manche Lücke. Dies hängt vor allem damit zusammen, 
daß als Versuchspersonen Patienten der Klinik dienten, die nur zu 
verhältnismäßig wenigen Experimenten herangezogen werden konnten. 
Es wird sich deshalb an die vorliegenden Untersuchungen eine Reihe 
weiterer anschließen müssen. Sie werden das bis jetzt Gefundene 
ergänzen und außerdem Fragestellungen behandeln, die von anderen 
Autoren bisher lediglich theoretisch betrachtet worden sind. Nur die 
experimentelle Erforschung dieser Erscheinungen ohne spekulative 
Erörterung kann uns hier weiter helfen. 
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Mit 1 schwarzen Abbildung im Text und 3 farbigen auf Tafel I und II 


Der bekannte deutsche Laryngologe Prof. H. Krause betrachtet 
in seinem Vortrag, den er auf dem XII. Internat. Mediz. Kongreß in 
Moskau hielt, in der Reihe der Ursachen, die beträchtliche Defekte in 
der Stimme hervorrufen können, auch die Knötchen der Sänger, 
„Stimmbandknötchen‘“. Dabei sieht er die unmittelbare Ursache der 
Läsion der Funktion der wahren Stimmbänder nicht nur im mecha- 
nischen Hindernis bei ihrer Näherung, sondern auch in der Konti- 
nuitätsstörung des elastischen Gewebes, welches infolge des Wachs- 
tums dieser Knötchen, die sich ausschließlich aus dem elastischen 
Teil der Stimmbänder entwickeln, zerstört wird. 

Diese Seite der Frage von der Bedeutung des elastischen Gewebes 
bei der Phonation nahm ich als Ausgangspunkt für die Arbeit, die 
mir vom Prof. Zajewloschin vorgeschlagen wurde: das Studium 
der Struktur des elastischen Gewebes bei einigen allgemeinen Er- 
krankungen, gleichzeitig das Studium der Veränderungen der mikro- 
skopischen Struktur der Stimmbänder im Zusammenhang mit Ge- 
schlecht, Alter und anderen Ursachen. 

Wenn wir uns jetzt zur histologischen Struktur des Kehlkopfes wenden, so 
sehen wir, wenn wir von groben anatomischen Teilen (Knorpel und Ligamente) 
und tiefgelegenen Muskelbündeln absehen, daß die Decke dieser tiefen Teile durch 
die Schleimhaut gebildet ist, die aus Epithel und Lamina (tunica) propria besteht, 
welche vom Epithel durch eine Membrana basilaris an der Stelle, wo dieses Epithel 
ein Flimmerepithel ist, d. h. im ganzen Kehlkopf außer den wahren Stimmbänder, 
abgegrenzt ist. 

Die Lamina (tunica) propria selbst besteht aus zwei Schichten, die eine ober- 
flächigere Submukosaschicht, die unmittelbar an die Membrana basilaris grenzt und 
zellreich ist, und eine tiefere, faserige, zellarme Schicht. In der ersten dieser 
Schichten hat das Bindegewebe den Charakter eines Retikulargewebes; es bildet 
hier ein feinmaschiges Netz, reich an bindegewebigen Zellen und eingewanderten 
weißen Blutkörperchen, Lymphozyten, so daß das Gesamtbild dieser Schicht uns an 
das adenoide Gewebe erinnert. Die zweite Schicht wird durch dickere binde- 
gewebige Fasern gebildet; hier wird das Gewebe grobmaschig. Hier befinden sich 
auch die Drüsen’). 


1) Vortrag in der Odessaer Oto-rhino-laryngologischen Gesellschaft 3. Juni 1926 
abgehalten. 

9) Zit. nach Denker und Kahler, Handbuch der Hals-, Nasen- und Ohren- 
heilkunde, Bd. 1, S. 383, 388. 
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Die wahren Stimmbänder (Lig. vocalia) bestehen aus dünnen elastischen 
Fasern, deren hauptsächliche Richtung der Längsachse der Stimmbänder parallel 
ist. Am stärksten sind diese Fasern in den zwei unteren Dritteln der Ntimmbander. 
unter den Flächen, die median gerichtet sind, entwickelt. Hier liegt das elastische 
Gewebe knapp dem Fpithel an. Nach außen von dieser Faserschicht ist die Über- 
gangsschicht gelagert. in welcher die elastischen Fasern sich in der schrägen und 
queren Richtung befinden. Endlich gibt es auf der Grenze zwischen dem Band 
und dem M. vocalis int. noch eine Schicht, die aus sehr dünnen, elastischen Fasern. 
die das Muskelbiindel des M. vocalis int. umgeben, besteht (Friedrich!)). So sind 
die Stimmlippen, ihrer Struktur nach, gut für ihre Bestimmung, eines tonbildenden 
Organs, angepaßt: der mächtigste Teil der elastischen Fasern lagert sich der Länge der 
Stimmbänder nach, die anderen Fasern, die sich in den anderen Richtungen lagern, 
sind wenig entwickelt und wenig merkbar (Reinke?°)). 

Das die Stimmlippen bedeckende Epithel ist mehrschichtiges Pflasterepithel 
und zieht sich, nach Heymann’), nach 1'/,—2 mm zu beiden Seiten von den 
freien Rändern der Bänder, d. h. wie in der Richtung zur Morgagnischen Tasche, 
so auch nach unten zur Traclıea. 

Auf dem freien Rande der Bänder liegt das Epithel unmittelbar auf der 
Lamina propria. Die Abwesenheit der Submukosa auf den Stimmlippen (Fränkel*)) 
wird von M. Schmidt’), welchem es gelungen ist, mit der Pinzette die Schleim- 
haut in Form eines Zeltes zu heben, bestritten. Diese Meinung wird auch von 
Hajek®) bestätigt, welcher annimmt, daß unter der Schleimhaut der Stimmlippen 
auf der Stelle, die durch den Übergang des Pfiasterepithels ins Flimmerepithel be- 
grenzt ist, eine lockere Membrana propria sich befindet, in welcher man ein Ödem 
künstlich hervorrufen kann und ihn auch beim Lebenden bei natürlichen Be- 
dingungen finden kann, und daß Polypen und polypoide Verdickungen auf den 
Stimmlippen ein Resultat chronischer Entzündung dieser submukösen Schicht mit 
sekundären Veränderungen sei. 

Das mehrschichtige Pflasterepithel hat die kleinste Zahl der Schichten, und 
darum auch seine minımale Dicke auf der oberen Fläche und auf dem freien Rande 
der Stimmbänder, wo es nach Garten’) nur 2—3 Schichten gibt. Nach unten 
wird es bald mächtiger und erreicht sein Maximum in 10—20 Schichten. Vor dem 
Übergang in das Zylinderepithel vermindert sich wieder die Zahl der Schichten. 

Was die Gefäße des Kehlkopfes anbelangt, so teilt sie P. Heymann in drei 
Schichten: eine tiefere, die aus breiteren Stämmen besteht, eine mittlere, die mit 
der vorigen im Zusammenhang steht und ein feinmaschiges Gefäßnetz darstellt, und 
endlich eine oberflächige, die ein sehr feines kapillares, submuköses Netz darstellt. 

Von dem Vorhandensein oder der Abwesenheit der Drüsen in den Stimmlippen 
kann man nach Fränkel sagen, daß der freie Rand der Stimmlippen sie entbehrt, 
aber daß dieser ganze Raum sich nur auf 1—1,5 mm nach unten und 1,8—2,5 mm 
nach oben erstreckt, 

Hier wäre es nicht überflüssig, die Literaturangaben zu zitieren von den in 
der submukösen Schicht der wahren Stimmlippen befindlichen Papillen, das Vor- 
handensein, solcher (Fränkel, Heymann, Benda) bestreiten Einige, da sie nicht 
als wahre Papillen angesehen werden könnten. Nach Fränkel werden sie nur durch 
Erhebungen der Lamina propria in Form von Leisten, die sich parallel dem freien 
Rande der wahren Stimmbänder und teilweise schräg ziehen und einen faserigen 
Bau haben, gebildet. Die Zahl solcher Erhebungen ist bei den vorderen und 
hinteren Enden der Stimmlippen 6—8 und in der Mitte 15 und mehr. Es ist 
wahr, diese Fasern bilden bei den beiden Enden der Bänder Einschnürungen, 
infolgedessen die „Papillen“ den Charakter der „wahren“ annehmen und darum 
ein ihnen eigentümliches Bild nicht nur auf den Quer- sondern auch auf den 
Longitudinalschnitten haben. Die beschriebenen Erhebungen dienen nach der Mei- 


1) Friedrich, Die elastischen Fasern im Kehlkopfe. Archiv für Laryngo- 
logie, 1896, S. 184. 

2) Reinke, siehe Denker und Kahler (Seite 69, Anmerkung >). 

2) Heymann, siehe Denker und Kahler (Seite 69, Anmerkung °’). 

*) Fränkel, Studien zur feineren Anatomie des Kehlkopfes. Archiv für 
Laryngologie, Bd. 1, H. 1. 

5 M. Schmidt, Die Krankheiten der oberen Luftwege, 1903. 

6) Hajek, Zeitschrift für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, Bd. 12, Teil 2. 

7) Garten, siehe Denker und Kahler (Seite 69, Anmerkung °). 
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nung Frankels zur besseren Befestigung des Epitheliums gegen seitliche Ver- 
schiebungen. 

Das sind die kurzen histologischen Ergebnisse über den Bau der Stimmbänder, 
mit welchen ich aus der Literatur der letzten Zeit Bekanntschaft gemacht habe. 


Ich gehe jetzt zum Hauptziel dieser Arbeit, zur Darlegung der 
Resultate meiner Untersuchungen, und werde kurz die technische 
Seite meiner Arbeit beschreiben. 


Das von mir benutzte Material wurde mir liebenswürdig haupt- 
sächlich aus dem II. und III. Odessaer Krankenhause und teilweise aus 
dem Prosektorium der gerichtlichen Medizin des Odessaer Medizi- 
nischen Instituts zur Verfügung gestellt. Die gesamte Zahl aller 
Präparate betrug 102. 


Der Kehlkopf wurde während 2—3 Tagen in einer 10°/, igen Formalinlösung 
fixiert, dann in einen 70°igen Alkohol übertragen, wo er mit den Knorpeln zu- 
sammen 1—2 Tage lang liegen blieb. Sodann wurde der Kehlkopf der Mittellinie 
nach in dem Interarytaenoidalraume eröffnet und die wahren und falschen Bänder 
auf einer der Seiten in der Mitte zwischen den Punkten ihrer Insertionen in der 
queren Richtung in der Frontalfläche zusammen mit den darunterliegenden Knorpeln 
zerschnitten. Erst nachdem wurden dıe Bänder von den Knorpeln absepariert und 
in Alkohol von steigender Stärke (80°, 95°), in jeder Lösung nicht weniger als einen 
Tag, bis zum absoluten Alkohol übertragen. 

Dank diesem Verfahren gelang es, das Schrumpfen der Gewebe mehr oder 
weniger zu verhindern; die letzteren fixierten sich mehr gleichmäßig, da die Knorpel 
(die Platte Cartilaginis thyreoideae und Cartilaginis arytaenoideae) etwa die Rolle 
einer Schiene für die zwischen ihnen angespannten Bänder spielten. 

Gleichzeitig wurde die Stimmlippe der entgegengelegenen Seite ohne Knorpel 
ausgeschnitten, um aus ihr einen Längsschnitt anzufertigen. 

Weiterhin wurden die Präparate auf 10 Tage in eine Zelloidinlösung gelegt. 
Die Schnitte von einer Dicke von 15—20 u. wurden am Mikrotom gefertigt. 

Die Färbung wurde anfangs mit Lithiumkarmin 1) und dann mit Weigertschem 
Resorzinfuchsin?) durchgeführt; dank diesem Verfahren färbten sich die Kerne in 
eine schöne rote und das elastische Gewebe in eine intensiv dunkelblaue, fast 
schwarze Farbe. 

Die Färbung selbst wurde folgend durchgeführt: im Karmin blieb das Prä- 
parat eine Stunde, dann wurde es in einem 1°/,igen salzsauren Alkohol bis zur 
Entfernung der überflüssigen Farbe durchgespült, dann im Wasser, weiter in die. 
Weigertsche Farbe auf eine Stunde, nach dieser wieder rasch in 1°/,igem salz- 
saurem Alkohol durchgewaschen, in 96°igen Alkohol gelegt, wo es bis zur Auf- 
tretung einer leichten rosa Färbung liegen blieb, weiter — in Karbolxylol, Xylol 
und nachdem in der gewöhnlichen Weise — in das Kanadabalsam eingelegt. 


Wie erwähnt, waren zu meiner Verfügung im ganzen 102 Prä- 
parate, von denen 67 von männlichen und 35 von weiblichen Leichen 
entnommen wurden. | 

Von Kehlkopftuberkulose waren 6 Fälle, davon 4 bei Männern 
und 2 bei Frauen; das Alter 16, 29, 43, 48 Jahre (Männer) und 
27, 50 Jahre (Frauen). 

Von Lungentuberkulose 18, davon 13 bei Männern und 5 bei 
Frauen; Alter: 17, 21, 24, 27, 35, 40, 45 und 47 Jahre je 1 Fall 
und 39 und 48 Jahre je 2 Fälle; Alter nicht bekannt 1 Fall (Mann), 
und 24, 30, 32, 35 und 47 Jahre je 1 Fall (Frauen). 

Allgemeine Miliartuberkulose 2 Fälle, beide bei Männern: 
1 Kind von 10 Monaten und 1 Erwachsener 65 Jahre alt. 

Tuberkulose der Lymphknoten 1 Fall: Frau von 17 Jahren. 


3) Die Bereitungsweise der Farbe siebe bei Herxheimer, Technik der 
pathologisch-histologischen Untersuchung, 1912, S. 107. 
%) Die Bereitungsweise der Farbe, siehe ebenda, S. 138. 
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Also im ganzen waren 27 Fälle von Tuberkulose, die anderen 
75 bezogen sich auf allerlei Erkrankungen, von denen 48 von männ- 
lichen Leichen und 27 von weiblichen stammten. 

Bei dem Studium des Baues der Bänder wurde auf folgendes 
besondere Aufmerksamkeit gerichtet: 

1. Wie das elastische Gewebe in den Stimmlippen verteilt ist, 
ob unmittelbar unter dem Epithelium oder ob unter diesem ein aus 
kollagenen Fasern gebauter Zwischenraum existiert. 

2. Was für einen Charakter die Struktur des elastischen Ge- 
webes in den Stimmlippen zeigt, wie kompakt es ist, ob es aus dicken 
oder aus dünnen Fasern besteht und auch wie die Fasern selbst liegen, 
ob dicht oder undicht. 

3. Was für eine Dicke die elastische Zone in den Stimmlippen 
in den zwei Richtungen A—B und C—D (s. Abb. 1) erreicht, d. h. 
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Abb. 1. 
F.B. = Falsches Band. E.G. = Elastisches Gewebe. W.B. = Wahres Band. 


von dem höchsten Punkte der Lippe nach der Linie, die den scharfen 
Winkel dieser Lippe halbiert, und in der anderen Richtung nach der 
Linie, die der ersten perpendikular ist!). 

4. Was für ein Epithel die Stimmlippen bedeckt, wie dick es 
ist und von wieviel Zellschichten es gebildet wird. 

5. Ob das Epithel eine glatte Oberfläche darstellt oder ob es 
Falten bildet; und endlich 

6. ob das Epithel Papillen bildet und wo sie gelegen sind. 


Tuberkulose des Kehlkopfes 


Bei allen 6 Fällen dieser Art war das Epithel von der elastischen 
Zone durch einen Zwischenraum begrenzt, bei Vorhandensein mikro- 


skopischer Veränderungen, die dem tuberkulösen Prozesse eigen sind 
(Tuberkel, Zerfall usw.) 


1) Die Messung selbst wurde mittels eines Okularmikrometers ausgeführt. Beim 
Objektiv N3 entsprechen 10 Teilungen dieses Mikrometers 16 Teilen des Lineals, 
die die hundertsten Teile des Millimeters darstellen, d. h. 0,16 mm. So bezeichnet 
also 1 Teilung des Mikrometers 0,16 mm: 10 = 0,016 mm. 


Zeitschrift fiir Laryngologie, Rhinologie, Otologie Tafel I. 
und thre Grenzgebiet. Bd. XV, H. 1. 


Abb. 1. Ein Mann, 24 Jahre alt. Bronchopneumonia tuberculosa 
Sehr feine Fasern des elastischen Gewebes; die Wärzchen auf der inneren Fläche und auf 
dem freiem Rande des wahren Stimmbandes; die Wärzchen sind gut entwickelt 
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Abb. 2. Ein Mann, 27 Jahre alt. Endocarditis 


Scharf ausgedrücktes und intensiv gefärbtes elastisches Gewebe; 
die Wärzchen auf dem freien Rande des wahren Stimmbandes 


Borzim, Beiträge zur mikroskopischen Struktur der Stimmlippen 


Verlag von Curt Kabitzsch, Leipzig 
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Zeitschrift fiir Laryngologie, Rhinologie, Otologie Tafel II. 
und thre Grenzgebiete. Bd. XV, H. 1. 


Abb. 3. Ein Mann, 34 Jahre alt. Tuberkulosis pulmonum 
Vielschichtiges Pflasterepithel auf dem falschen Stimmbande 


Borzim, Beitriige zur mikroskopischen Struktur der Stimmlippen 


Verlag von Curt Kabitzsch, Leipzig 
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In 4 Fällen war das elastisehe Gewebe zerstört, und mehr dicht 
war es nur in 2 Fällen gefunden. 

Die Dicke der elastischen Zone war in der Richtung A—B (siehe 
Abb. 1) durchschnittlich 0,86 mm (max. 0,144 mm, min. 0,56 mm) 
und in der Richtung C—D 0,42 mm (max. 0,8 mm, min. 0,24 mm). 

In 2 Fällen war das Epithel auf den Taschenbändern ein Pflaster- 
epithel. 

Papillen kommen am freien Rande der Stimmlippen und auf der 
inneren Fläche derselben vor, die obere Fläche aber, die der Mor- 
gagnischen Tasche zugewendet ist, bleibt meistens glatt. 

Die Dicke des Epithels am freien Rande der Stimmlippe ist 
durchschnittlich 0,09 mm (max. 0,128 mm, min. 0,032 mm) und auf 
der oberen Fläche 0,06 mm (max. 0,08 mm, min. 0,032 mm). 

Am freien Rande liegen die Zellen in 8 Schichten (max. 12, 
min. 5) und auf der oberen Fläche in 9 (max. 13, min. 6). 


Lungentuberkulose 


Elastisches Gewebe unmittelbar unter dem Epithel wurde nur in 
5 Fällen gefunden, in den übrigen war ein Zwischenraum aus Binde- 
gewebe bemerkbar, welches manchmal mit elastischen Fasern ver- 
mischt war; in den männlichen Kehlköpfen wurde dieser Zwischen- 
raum 6mal, in den weiblichen 2mal gefunden; umgekehrt wurde ein 
Nichtbestehen dieses Zwischenraumes bei Männern in 2 und bei 
Frauen in 3 Fällen notiert. 

Das elastische Gewebe selbst erscheint gelichtet, die Fasern ver- 
dünnt auseinandergeschoben, manchmal sich blaß färbend, stellen- 
weise verschwinden sie gänzlich; von 18 Fällen von Lungentuber- 
kulose wurde ein ähnliches Bild 14mal gesehen, so daß ein dichtes 
elastisches Gewebe nur in 4 Fällen bewahrt war. 

Alter und Geschlecht spielt dabei wahrscheinlich keine besondere 
Rolle, da man einem derartigen Bilde elastischen Gewebes im Kehl- 
kopf beider Geschlechter in 4 Fällen von 10 (bei 10 Fällen von 13 bei 
Männern, in 4 von 5 Fällen bei Frauen) und im verschiedensten 
Alter (von 17 bis 48 Jahren) begegnet ist. 

Die Dicke der elastischen Zone ist in der Richtung A—B durch- 
schnittlich 1,19 mm bei Männern (max. 1,6 mm, min. 0,48 mm) und 
0,77 mm bei Frauen (max. 1,04 mm, min. 0,64 mm), und in der 
Richtung C—D 0,36 mm bei Männern und 0,44 mm bei Frauen (max. 
0,8 mm, min. 0,16 mm bei den einen und anderen). 

Pfasterepithel auf den Taschenbändern wurde in 10 Fällen ge- 
funden (im Alter von 17 bis 48 Jahre); 1mal bei einer Frau. 

Die mittlere Dicke des Epithels auf dem freien Rande der Stimm- 
lippen in den männlichen und weiblichen Kehlköpfen wurde gleich 
0,064 mm gefunden (bei Männern max. 0,112 mm, min. 0,032 mm; bei 
Frauen max. 0,096 mm, min. 0,032 mm); auf der oberen Fläche, die 
der Morgagnischen Tasche zugewendet ist, bei Männern auch 
0,064 mm (max. 0,128 mm, min. 0,032 mm) und bei Frauen etwas 
weniger, 0,048 mm (max. 0,08 mm, min. 0,032 mm). Die mittlere 
Zahl der Epithelschichten war bei Männern in der Nähe des freien 
Randes der Stimmlippen 8 (max. 12, min. 2), bei Frauen 6 (max. 7, 


74 S. G. Borzim [6 


min. 2), und auf der oberen Fläche bei Männern 8 (max. 10, min. 2) 
und bei Frauen 7 (max. 9, min. 2). 

Papillen liegen auf den wahren Stimmbändern ungleichmäßig: 
am häufigsten begegnet man ihnen auf der Innenfläche (15 Fälle), 
seltener am freien Rande (8 Fälle), und noch seltener auf der oberen 
Fläche (6 Fälle). 

Wenn wir den männlichen und den weiblichen Kehlkopf bei der 
Tuberkulose der Lungen hinsichtlich der Bildung der Papillen ver- 
gleichen, so können wir augenscheinlich ihre mehr intensive Bildung 
bei Männern konstatieren. 


Gruppe verschiedener Erkrankungen 


Wie wir schon bemerkten, war die gesamte Zahl der übrigen Er- 
krankungen, bei welchen der Kehlkopf untersucht wurde, gleich 75. 

Von dieser Zahl stehen auf dem ersten Platze nach der Zahl der 
Fälle die Herzerkrankungen, 18 (11 Männer und 7 Frauen), dann 
kommen der Reihe nach maligne Tumoren verschiedener Organe, 
14 Fälle (9 Männer und 4 Frauen), Septikämie 8 Fälle (5 Männer, 
3 Frauen), allgemeine Arteriosklerose 6 Fälle (5 Männer, 1 Frau), 
Peritonitis purulenta 6 Fälle (3 Männer, 3 Frauen), Vergiftungen 
4 Fälle (2 Männer, 2 Frauen), Mord 3 Fälle (1 Mann, 2 Frauen), 
Echinokokkus 3 Fälle (3 Frauen), Nephritis 2 Fälle (2 Männer), 
Enzephalitis 2 Fälle (2 Männer), Leptomeningitis 2 Fälle (1 Mann, 
1 Frau), weiter je 1 Fall bei Männern kruppöse Pneumonie, Typhus 
abdominalis, Pleuritis, Meningitis purulenta, Epilepsie, Geschwür des 
Dickdarms und Status thymico-lymphaticus. 

Dem Alter nach kann man alle Fälle folgendermaßen verteilen: 


Alter Männer | Frauen 


Verstorben während des 1. Jahrzehntes ihres Lebens 
99 39 39 2. 19 bh) sy 4 


| . 11 | 
s w 4 | 10 


NO 
See! 
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Wenn ich die Struktur des Kehlkopfes bei den oben zitierten 
Erkrankungen verglich, so konnte ich keine Besonderheiten, welche 
ich in Beziehung mit der Pathogenese dieser oder jener Erkrankung 
stellen könnte, bemerken; auch konnte ich nicht diese Erkrankungen 
zu vergleichbaren Gruppen zahlenmäßig ordnen, da ich mein Material 
nur dem Zufall verdankte. Darum mußte ich für diese Gruppe von 
Erkrankungen andere Gesichtspunkte aufstellen und diese oder jene 
Besonderheiten in der Struktur des in Frage stehenden Organs mehr 
im Zusammenhange mit Geschlecht und Alter ansehen. 

Dabei zeigte sich folgendes: 

Wie bei Männern, so auch bei Frauen ist das elastische Gewebe 
öfters von der epithelialen Schicht durch einen Zwischenraum ab- 
gegrenzt (bei Männern in 23 Fällen, bei Frauen in 17 Fällen); un- 
mittelbar unter dem Epithel wurde die Elastika in 11 Fällen bei 
Männern und nur bei 3 Fällen bei Frauen gefunden. 
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Eine dichtere Struktur des elastischen Gewebes mit einem Netz 
sich stark färbender Fasern begegnet man öfters bei Männern als bei 
Frauen, 29 Fälle bei den ersteren und 12 Fälle bei den zweiten; im 
Gegenteil ein mehr lockeres Gewebe aus dünneren, sich blasser färben- 
den Fasern gebildet wurde nur in 6 Fällen bei Männern und in 
13 Fällen bei Frauen gefunden. 

Die Dicke der elastischen Zone in der Richtung A—B (s. Abb. 1) 
gleicht bei Männern 1,34 mm (max. 1,6 mm, min. 0,32 mm), bei 
Frauen 0,848 mm (max. 1,52 mm, min. 0,4 mm), in der Richtung der 
Linie C—D bei Männern 0,65 mm (max. 1,44mm, min. 0,16 mm), bei 
Frauen 0,384 mm (max. 0,8 mm, min. 0,16 mm). 

Die Versuche, etwaige Veränderungen der Dicke der elastischen 
Schicht in denselben Richtungen A—B und C—D in Zusammenhang 
mit dem Alter zu bringen, gaben keine strenge Gesetzmäßigkeit, wie 
man aus der beigefügten Tabelle ersehen kann. 


ee Männlicher Kehlkopf | Weiblicher Kehlkopf 

er 

) Richtung AB | Richtung CD | Richtung AB | Richtung CD 
3. Jahrzehnt | 88 | 36 60 | 17 

4. , | 98 41 40 | 24 
BO | 84 43 68 | 24 

6. g 75 57 69 23 

7 n | 82 41 _ | = 


In den männlichen Kehlköpfen begegnet man seltener Pflaster- 
epithel auf den Taschenbändern als in den Frauenkehlköpfen: bei 
den ersten 16 Fälle, bei den zweiten nur 4 Fälle; dabei fällt die 
größte Zahl der Fälle auf das 5. und 6. Jahrzehnt (5 und 7 Fälle 
von 11 und 10 aller Fälle dieses Alters). | 

Die mittlere Dicke der Epithelschicht in männlichen Kehlköpfen 
gleicht auf dem freien Rande der wahren Stimmbänder 0,067 mm 
(max. 0,16 mm, min. 0,016 mm), auf ihrer oberen Fläche 0,052 mm 
(max. 0,124 mm, min. 0,016 mm); im weiblichen Kehlkopf ist die 
Dicke des Epithels am freien Rande 0,054 mm (max. 0,16 mm, min. 
0,016 mm), auf der oberen Fläche 0,044 mm (max. 0,08 mm, min. 
0,016 mm). 

Die mittlere Zahl der Zellschichten des Epithels ist im männ- 
lichen Kehlkopf am freien Rande 7. (max. 15, min. 4), auf der oberen 
Fläche 7 (max. 12, min. 4) und im weiblichen beim freien Rande 6 
(max. 11, min. 4), auf der oberen Fläche 5 (max. 10, min. 3). 

Tiefen Falten des Epithels begegnet man öfter bei Männern als 
bei Frauen. 

Bei Männern sieht man öfter Papillen auf der Innenfläche der 
wahren Stimmbänder (24 Fälle von 49) und auf dem freien Rande 
(15 Fälle von 49); bei Frauen begegnet man ihnen seltener wie auf 
der Innenfläche so auch auf dem freien Rande der wahren Stimm- 
bänder und in kleinerer Zahl als bei Männern (9 und 11 Fälle von 21); 
in größerer Zahl begegnet man ihnen nur in 6 und 5 Fällen dieser 
Gruppe. Völligen Mangel von Papillen sah man bei Männern auf dem 


1) Die ersten zwei Jahrzehnte werden nicht zitiert wegen der kleinen Zahl 
der Fälle. 
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freien Rande und auf der Innenfläche in 5 Fällen von 49 Fällen und 
auf der oberen Fläche in 37 Fällen; bei Frauen auf dem freien 
Rande und auf der Innenfläche in 6 und 7 Fällen von 21 und auf 
der oberen Fläche in allen Fällen. 

Wenn ich die Resultate aller meiner Forschungen resumiere, 
so glaube ich das Recht zu haben, folgende Schlüsse daraus zu ziehen. 

1. Ein mehr kompaktes, aus gröberen, sich stark färbenden 
Fasern bestehendes elastisches Gewebe in den wahren Stimmbändern 
begegnet man öfters im männlichen Kehlkopf. Die elastische Zone 
selbst ist bei Männern machtiger und dicker, etwa 1!,mal (Abb. 2 
auf Tafel I). 

Nicht nur bei der Tuberkulose des Kehlkopfes, wenn man in ihr 
grobe anatomisch-pathologische Veränderungen findet, sondern auch 
bei Lungentuberkulose greift der Prozeß das elastische Gewebe der 
Stimmlippe an, was sich in einer Lockerung dieses Gewebes und 
stellenweise völligem Schwunde der elastischen Fasern äußert 
(Abb. 1 auf Tafel I). 

Dieser Umstand führt zum Gedanken, ob hier nicht wenigstens 
teilweise die Ursache dieser manchmal starken Heiserkeit der Phthi- 
siker zu finden ist zur Zeit, wo die mikroskopische Untersuchung 
des Kehlkopfes noch keine objektiven Zeichen einer spezifischen 
Erkrankung ergibt. 

Diese Resultate kann man in gewisser Hinsicht in Zusammen- 
hang mit den Beobachtungen von Takeshi Ono?) stellen, nach 
welchem das tuberkulöse Gift einen schädlichen Einfluß auf das 
elastische Gewebe der Haut bei einer in ihr lokalisierten Läsion hat. 
Sie rufen in dem erkrankten Herde nicht nur in seinem Zentrum, 
sondern auch in der ihm angrenzenden Zone eine Verminderung der 
Zahl der elastischen Fasern hervor oder stören ihre Regeneration in 
den Hautnarben. 

Derselbe Autor weist auf die Zerstörung der elastischen Elemente 
in der Haut auch bei Karzinomatose hin 2). 

Was die V erandorungen der Elastika betrifft, die nach den Be- 
obachtungen Imhofers*) sich mit dem Alter verdicken soll, so 
konnte ich in dieser Hinsicht keine strenge Gesetzimäßigkeit finden. 

Die Lagerung des elastischen Gewebes unmittelbar unter dem 
Epithei begegnet man nicht so oft; meistenteils ist der letztere von 
iım durch Zwischengewebe, das aus kollagenen Fasern besteht, ge- 
trennt. 

2. Das Epithel der Stimmlippen ist in der Regel ein mehr- 
schichtiges Pflasterepithel, und zwar am freien Rande, wie auch 
teilweise auf ihrer inneren und oberen Fläche. : 

Die Dicke der epithelialen Schicht variiert zwischen 0,09 und 
0,04 mm, wobei sie auf der oberen Fläche etwas kleiner ist als auf 


1) Takeshi Ono, Pathologisch -histologische Studien über elastische Fasern 
der menschlichen Haut. Arch. + Derm. u. Syph., Bd. 149, S. 486. 

2) Ich von meiner Seite kann nur nebenbei bemerken, daß in einem von mir 
untersuchtem Falle eines Kankers des Kehlkopfes (Mann von 48 Jahren), ähnlich 
wie es schon bei der Tuberkulose bemerkt war, das elastische Gewebe wie zer- 
schmolzen schien, seine Fasern verdünnt, die Zwischenräume vergrößert. 

4) Zit. nach Denker und Kahler ‘(Seite 69, Anmerkung 2)). 
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dem freien Rande; die Dicke der epithelialen Schicht im weiblichen 
Kehlkopf ist etwas kleiner als im männlichen. Die Zahl der Schichten 
der Epithelzellen auf dem freien Rande wechselt von 8 bis 6 und 
auf der oberen Fläche von 1 bis 5; die Zahl der Schichten im weib- 
lichen Kehlkopf ist kleiner als im männlichen. Tiefe Falten im 
Epithel begegnet man öfters, besonders bei Männern. 

Auf den Taschenbändern sieht man ziemlich oft Pflasterepithel, 
besonders in den männlichen Kehlköpfen, was wahrscheinlich eine 
pathologische Erscheinung ist, die vielleicht durch die minder gün- 
stigen Lebensbedingungen der Männer, durch die größeren An- 
forderungen, die an ihren Stimmapparat gestellt werden, durch öftere 
Erkrankungen des Kehlkopfes, die mit Schwellung und sogar Hyper- 
trophie der Taschenbänder verknüpft sind, hervorgerufen ist, und 
das hat als Folge die Umwandlung des Flimmer- in ein Pflasterepithel 
(Abb. 3 auf Tafel II). 

3. Die Papillen auf der Innenfläche und auf dem freien Rande 
der wahren Stimmbänder sieht man fast regelmäßig und hauptsäch- 
lich bei Männern; viel seltener begegnet man ihnen auf der oberen 
Fläche. | 

Zum Schluß dieser Arbeit ist es mir eine angenehme Pflicht, 
meinen tiefen Dank dem Herrn Professor M. N. Zajewloschin 
nicht nur für die Leitung und Hilfe während der Arbeit, sondern 
auch für die mir zur Verfügung gestellten Präparate des Kehlkopfes 
auszusprechen. Ich danke auch dem Assistenten der Katheder der 
gerichtlichen Medizin, Dr. P. W. Serebrennikow, und dem Pro- 
sektor des II. Odessaer Krankenhauses, Dr. D. M. Chajutin, für das 
mir zur Verfügung gestellte Leichenmaterial. 
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Zur Pathogenese der Otosklerose 
Von 


Prof. Dr. Karl 6rünberg 
Mit 3 Abbildungen auf Tafel III und IV 


In der Frage nach der Pathogenese der Otosklerose sind wir zur 
Zeit sozusagen auf den toten Punkt gelangt. Keine der verschiedenen 
Anschauungen über das Wesen dieser Erkrankung hat sich durch- 
zusetzen vermocht. Ansicht steht schroff gegen Ansicht. Unter 
diesen Umständen scheint es geboten, auch weiterhin anatomisches 
und klinisches Material zu sammeln und dieses im Hinblick auf die 
verschiedenen über die in Rede stehende Erkrankung aufgestellten 
Theorien zu überprüfen. Von diesem Gesichtspunkt aus dürfte die 
nachfolgende Bekanntgabe einer anatomischen Einzelbeobachtung ihre 
Berechtigung haben. 

Es handelt sich um einen Zufallsbefund am Felsenbein eines an 
allgemeiner Tuberkulose gestorbenen 23jähr. Mannes, der an ein- 
seitiger chronischer Mittelohreiterung litt. Eine genauere otologische 
Untersuchung hat zu Lebzeiten nicht stattgefunden. 


Die allgemeine auf Grund des Sektionsbefundes festgestellte anatomische Dia- 
gnose lautete: Ausgedehnte Tuberkulose der Prostata, der Samenblasen und des 
Vas deferens rechts. Zustand nach Resektion der 6. Rippe. Starke Pleuraverwach- 
sungen beiderseits. Hämatogene Miliartuberkulose beider Lungen und Nieren. 
Tuberkulöse Basilarmeningitis, einige Konglomerattuberkel auf der Konvexität links. 
Akuter innerer Hydrozephalus. 

Die histologische Untersuchung des in der üblichen Weise vorbereiteten und 
in Vertikalschnitte zerlegten erkrankten Felsenbeines ergab folgendes: 

Im Mittelohr schwere nekrotisierende Tuberkulose. Trommelfell bis auf einen 
Rest hinten unten zerstört. Hammer und Amboß liegen stark arrodiert, aus ihren 
Bandverbindungen gelöst, in dem die Paukenhöhle und den Rezessus ausfüllenden 
käsigen Exsudat. Steigbügelköpfchen und Schenkel bis auf geringe sequestrierte 
Reste verschwunden, Steigbügelplatte und Ringband intakt. Die Schleimhaut der 
Paukenhöhle ist fast völlıg in der nekrotisierenden Entzündung aufgegangen, nur 
in der Tiefe der Nische zum runden Fenster ist sie noch gut erhalten. mäßig 
hyperplastisch und nur in geringem Maße entzündlich infiltriert. Das Lumen der 
Fensternische ist größtenteils ausgefüllt von einem Bindegewebsklotz, der durch 
schmale Brücken mit der Schleimhaut verbunden und von verkästen Tuberkeln 
durchsetzt ist. Die Membrana tympani sekundaria ist intakt. Die knöchernen 
Wände der Paukenhöhle sind bis auf eine Einbruchsstelle am Canalis facialis intakt. 
Die Schleimhaut der knöchernen Tube ist hochgradig miterkrankt. Die nekroti- 
sierende Entzündung erstreckt sich, an Intensität abnehmend, bis in den Beginn 
des knorpeligen Abschnittes der Tube und greift auch auf die benachbarten zwischen 
Tube und Karotiskanal liegenden Zellen über. Im pharyngealen Abschnitt ist die 
Tubenschleimhaut bis auf vereinzelte nahe dem Ostium pharyngeum unter dem gut 
erhaltenen Epithel liegende Tuberkel intakt. Die peritubare Pneumatisation erstreckt 
sich in unmittelbarer Nachbarschaft des horizontalen Teiles des Canalis caroticus 
bis weit nach vorne. Die Zellen sind hier jedoch frei von Tuberkulose. Die 
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knöcherne Wand des Karotiskanales zeigt keine Lücken. Die Gefäße des Plexus 
venosus caroticus sind strotzend gefüllt, in dem sie umgebenden Bindegewebe finden 
sich an verschiedenen Stellen ziemlich ausgedehnte Blutungen. Im Warzenfortsatz 
leichte Pneumatisationshemmung. Ausgesprochene nekrotisierende Tuberkulose der 
Schleimhaut und beginnende Einschmelzung am Knochen nur im Antrum und den 
unmittelbar anschließenden Zellen. Die weiter entfernt liegenden Zellen sind frei 
von spezifischen Veränderungen, ihre Schleimhaut ist mäßig hyperplastisch, im 
Lumen hier und da seröses Exsudat. 

Als Nebenbefund findet sich an typischer Stelle im Promontorium am lateralen 
Ansatzpunkt der Fenstermembran ein kleiner otosklerotischer Herd von spindel- 
förmiger Gestalt, nach vorne und hinten sich verschmälernd. Lage und Größe 
dieses Herdes erhellen aus Abb. 1, die einen ungefähr durch seine Mitte gelegten 
Vertikalschnitt bei Hämatoxylin-Eosinfärbung darstellt. Der Knochenherd ist in 
lebhaftem Umbau begriffen; der geflechtartige Knochen zeigt fast durchweg aus- 
gesprochene dunkle Blaufärbung. Die stark vermehrten Knochenkörperchen sind 
plump, ungleich an Größe und Gestalt, oft zu mehreren in einem Hohlraum liegend. 
Die relativ weiten zellreichen Markräume enthalten stark gefüllte Gefäße und neben 
reihenweise angeordneten Osteoblasten zahlreiche, in Resorptionslücken liegende 
Riesenzellen, die verschiedentlich auch dort nachzuweisen sind, wo Markräume 
unmittelbar an den alten Labyrinthknochen angrenzen. Die Begrenzung des oto- 
sklerotischen Herdes gegen den alten Labyrinthknochen ist außerordentlich scharf, 
sowohl dort, wo neugebildeter Knochen, als dort, wo Markräume die Grenze bilden. 
Labyrinthwärts springt der Herd buckelförmig in das Bindegewebe des Ansatzes 
der Fenstermembran bzw. der benachbarten Schleimhautauskleidung der Fenster- 
nische und des Ligamentum spirale vor und tritt an begrenzter Stelle bis dicht an 
das Lumen der Scala tympani der Basalwindung heran (s. Abb. 1). Gegen die 
genannten bindegewebigen Partien setzt sich der Knochenherd ebenfalls ganz scharf 
ab; er schiebt die Bindegewebsfasern gewissermaßen vor sich her, so daß diese an 
der Berührungsfläche mit dem Knochenherd zusammengedrängt erscheinen. Ihre 
dicht gelagerten spindelföürmigen Kerne sind dabei parallel zur Oberfläche des 
Knochens orientiert. Im übrigen ergibt die histologische Untersuchung des oto- 
sklerotischen Herdes nichts, was nicht auch in anderen Fällen gefunden wäre, so 
das ein weiteres Eingehen auf Einzelheiten sich erübrigt. 

Der beschriebene otosklerotische Herd ist der einzige in der Labyrinthkapsei, 
die mit Ausnahme der gleich zu erwähnenden andersartigen Veränderungen im 
Bereich der Bogengänge durchaus normale Struktur zeigt. Diese Veränderungen 
bestehen in einer Deformität der Wand an einzelnen Stellen der Bogengänge 
(s. Abb. 2). Am hochgradigsten ist diese Deformität am oberen Schenkel des hinteren 
vertikalen Bogenganges, dessen Lumen auf eine größere Strecke hin völlig verzerrt 
und durch hyperostotische Verdickung der knöchernen Wand eingeengt erscheint. 
Die Knochenwucherung betrifft offenbar den endochondralen Teil der Labyrinth- 
kapsel. Die endostale Schicht scheint ganz zu fehlen (s. Abb. 3). Im übrigen ent- 
spricht die Struktur des Knochens im Bereich der Wandverdickung durchaus der- 
jenigen der normalen Labyrinthkapsel. Insonderheit sind nirgends Zeichen eines 
noch bestehenden oder abgelaufenen Entzündungsprozesses nachzuweisen. Geringere 
Deformitäten in Gestalt kleiner Buchten und dazwischenliegender buckliger bezw. 
pilzförmiger Knochenvorsprünge finden sich auch am unteren Schenkel des hinteren 
vertikalen und am inneren Schenkel des horizontalen Bogenganges (s. Abb. 2). Das 
häutige Labyrinth zeigt keine Abweichungen von der Norm. 


Als Ergebnis der histologischen Untersuchung des Felsenbeines 
eines an allgemeiner Tuberkulose gestorbenen 23jähr. Mannes ließen 
sich also außer einer schweren nekrotisierenden Schleimhauttuber- 
kulose im Mittelohr ein kleiner in lebhaftem Umbau begriffener oto- 
sklerotischer Herd im Promontorium am lateralen Ansatzpunkt der 
runden Fenstermembran und außerdem Knochenwucherungen an der 
Kapsel einzelner Bogengangsabschnitte feststellen, die zu einer mehr 
oder weniger starken Deformität der Bogengangslumina geführt haben. 
Mangels irgend eines anderen die Ätiologie dieser Knochenwucherung 
erklärenden Befundes bin ich geneigt, diese als eine Entwicklungs- 
anomalie aufzufassen. Ich befinde mich dabei im Einklang mit 
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O. Mayer’), der derartige Veränderungen an den knöchernen Bogen- 
gängen in dreien seiner Otosklerosefälle nachweisen konnte?). 

Die hier mitgeteilte Beobachtung fügt sich demnach in den 
Rahmen der Untersuchungen von O. Mayer’), aus denen hervorzu- 
gehen scheint. daß bei der Otosklerose Entwicklungsstörungen ge- 
ringen Grades im Bereich des inneren Ohres — O. Mayer fand be- 
kanntlich vor allem Anomalien im Aufbau des Schneckengerüstes — 
auffallend häufig anzutreffen sind. O. Mayer sieht in diesem Zu- 
sammentreffen der otosklerotischen Knochenveränderung mit MiB- 
bildungen anderer Art sowohl in der Labyrinthkapsel als auch im 
inneren Ohr eine Bestätigung seiner Ansicht, daß die Otosklerose- 
herde geschwulstartige, aus embryonalen Gewebsmißbildungen hervor- 
gegangene Wucherungen vorstellen. Der oben beschriebene Fall 
würde also eine Stütze für diese Anschauung abgeben können. 

Auf zwei Punkte möchte ich unter Hinweis auf die oben ge- 
gebene Beschreibung des mikroskopischen Befundes noch hinweisen. 
Es ist das einmal die starke Füllung der Gefäße des Plexus venosus 
caroticus und die Blutungen im perivaskulären Gewebe — Erschei- 
nungen, die auf eine Stauung in diesem Gefäßsystem hindeuten — 
und zum zweiten die erhebliche Ausdehnung des peritubaren pneu- 
matischen Zellsystems, welches den Karotiskanal umgreift. Bekannt- 
lich führt Wittmaack die Entstehung der otosklerotischen Herde 
auf eine venöse Stauungshyperämie bestimmter Gefäßversorgungs- 
gebiete der Knochenkapsel zurück und vermutet den Sitz der Stauungs- 
stelle im Plexus cavernosus der Karotis, in den sich das venöse Blut, 
wenigstens der Hauptprädilektionsstelle der otosklerotischen Herde 
am ovalen Fenster, entleert. Auf Grund der an zwei Fällen von 
Otosklerose gemachten Beobachtungen hält er es nicht für ausge- 
schlossen, daß eine sehr ausgedehnte peritubare (perikanalikuläre) 
Pneumatisation durch Volumenzunahme des pneumatisierten Knochen- 
bezirkes auf Kosten des Karotiskanallumens zu einer Behinderung im 
Abflusse des venösen Blutes aus dem Plexus führen könne. Ohne 
hier auf das Für und Wider der Wittmaackschen Theorie näher 
einzugehen, möchte ich mich .darauf beschränken, auf die für diese 
Theorie möglicherweise ins Gewicht fallenden anatomischen Befunde 
in meinem Falle hingewiesen zu haben. 


1) Zeitschrift für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, Bd. 6, S. 280. 

*) Herr O. Mayer, der die Liebenswürdigkeit hatte, meine Präparate durch- 
zusehen, bestätigt mir, daß der Befund an den Bogengängen in meinen und seinen 
Fällen sich durchaus entspricht. 
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Abb. 1. Vertikalschnitt durch die Fenstergegend 
O. = Otosklerotischer Herd am lateralen Ansatzpunkt der Membrana tymp. sec. (M.). 
B. = Mit Tuberkeln durchsetzte Bindegewebsneubildung in der runden Fensternische. 


St. = Stapesplatte. V.= Vestibulum. Bas. = Basalwindung der Schnecke. P. = Pauke 
mit nekrotisierender Tuberkulose der Schleimhaut 
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Aus der Ohren-, Nasen- und Halsklinik in Marburg-Lahn 


Vom Ohr aus entstehende Trigeminusstörungen') 
Von 


Prof. W. Uffenorde 
Mit 2 Abbildungen auf Tafel V 


Von den vielfachen Beschwerden aus dem bunten Krankheits- 
bilde bei der akuten Mittelohreiterung sind natürlich vornehmlich 
diejenigen beachtenswert, die uns Fingerzeige für die spezielle Be- 
urteilung bieten. 

Gegenüber dem gewöhnlich mehr oder weniger ausgesprochenen 
und schweren Symptomenkomplexe bei der akuten Eiterung pflegt 
bekanntlich die chronische verhältnismäßig beschwerdefrei zu ver- 
laufen. Das Hervortreten von Störungen deutet bereits auf die ein- 
setzende Verwicklung hin. 

Seit einigen Jahren habe ich wiederholt auf die Bedeutung der 
Trigeminusneuralgien als pathognostischen Hinweis für das Bestehen 
von Eiterverhaltung in perilabyrinthären Herden aufmerksam ge- 
macht, die sich selbst bei scheinbar abgeklungener Mittelohrentziindung 
in den zum pneumatischen Mittelohrsystem gehörigen und sich nicht 
selten bis in die Felsenbeinpyramidenspitze vorschiebenden Zellen 
entwickeln kann. Während, wie vor kurzem Loebell?) aus meiner 
Klinik erneut betont hat, bei den akuten Fällen diese Erscheinungen 
gar nicht selten vorkommen, sehen wir sie bei den chronischen weit 
weniger. In welchem Maße sie aber auch hierbei auftreten können, 
beweist der von ihm gebrachte Fall mit schweren derartigen Neu- 
ralgien, deren Entsteliungsweise von ihm näher erörtert worden ist. 

Wenn ich heute nochmals darauf zurückkomme, so soll in erster 
Linie damit zum Ausdruck gebracht und meine frühere Andeutung 
wiederholt werden, daß solche Neuralgien nun nicht etwa eindeutig 
auf perilabyrinthäre Herde zurückgeführt werden dürfen, sondern 
daß sie auch, wie das von vornherein fast näher liegen müßte, von 
der Pauke aus entstehen können. 

Während ich das aber früher nicht durch eigene Beobachtungen 
zu belegen vermochte, kann ich heute einen solchen Fall mitteilen, 
für den ich auffallenderweise ein Analogon in der Literatur nicht 
aufdecken konnte; nur Hinweise auf ähnliche Möglichkeiten habe ich 
gefunden. 

Der Fall ist nicht nur an sich beachtenswert, weil er sehr 
eindrucksvoll und pathogenetisch eindeutig erscheinen darf, sondern 


1) Vortrag, gehalten auf der Naturforscherversammlung in Düsseldorf 1926. 
2) Archiv für Ohrenheilkunde, Bd. 115. S. 121. 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. 15. H. 1/2 6 
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auch weil die differentialdiagnostischen Beziehungen zu dem mich 
seit langem besonders interessierenden Gebiet der perilabyrinthären 
Entzündungen Erwähnung verdienen. 


A. V., 37 Jahre alt, wurde verschiedentlich, auch fachärztlich wegen einer 
1915 im Felde erworbenen Mittelohreiterung rechts behandelt. Am 17. 1V. kam 
er zu uns, nachdem er seit 8 Tagen wegen plötzlicher Ohrenschmerzen und wegen 
sehr quälender Beschwerden im rechten Unter- und Oberkiefergebiet von zwei 
Zahnärzten, von einem praktischen Arzt und einem Facharzt außerhalb behandelt 
war, ohne daß Linderung erreicht worden wäre. Der Zahnarzt hat zunächst Pulver 
verschrieben, dann einen Zahn eröffnet und einen gezogen, der Kassenarzt und 
der Facharzt haben Wärme verordnet. Es wurde das Ohr gespült und Wasser- 
stoffsuperoxyd eingetriufelt. Der Kranke klagt namentlich über unerträgliche, 
dauernde Schmerzen im Unterkiefer, die er als „Klotzgefühl‘‘ bezeichnet. Er hält 
sich fast dauernd den Kopf, indem er die rechte Hand gegen die geneigte rechte 
Gesichtshälfte preßt. Dazu gesellten sich dann attackenweis, namentlich abends 
und nachts auftretende Schmerzen und Parästhesien in Ober- und Unterkiefer, 
„als wenn die Zähne doppelt so lang und so dick wären“; und zwar betraf das 
verschiedene Zähne. Es bestand dabei Kieferklemme, so daß er die Zähne zur 
Nahrungsaufnahme kaum etwas auseinanderbringen konnte. Im Ohr macht sich 
Klopfgefühl bemerkbar. Kein Drehgefühl. 

Befund: Allgemeiner und neurologischer Befund o. B. Keine Temperatur- 
steigerung. 

Ohr links o. B. 

Ohr rechts: Außeres Ohr o. B. Der Gehörgang enthält schleimig-eitriges 
Sekret, ist in der Tiefe stark durch Granulationsbildung verengt, Einzelheiten dort 
nicht zu übersehen. 

Gehör rechts: Flüstersprache = 0. Umgangssprache ins Ohr. c (128) 14/30”, 
Rinne — 14”, Weber nach rechts lateralisiert, cì 12/25”, u. Tgrz. 150, o. Tgrz. 
17000 D.-Schw. Kein Spontannystagmus. Kalorische Erregbarkeit erhalten, ver- 
zögert. Fistelsymptom negativ. Kein Vorbeizeigen. Reaktionszeigen auslösbar. 

: 20. IV. 1926. Vollständige Aufdeckung der Mittelohrräume rechts in Narkose 
(Prof. Uffenorde). 

Außere Weichteile o. B. Knochen sehr fest, dicht. Keine Zellen darin. 
Cholesteatom im Antrum. Ossikula fehlen. Lateraler Bogengangwulst glatt. Sinus 
und Dura der mittleren Schädelgrube o. B. Im hinteren Antrum etwas Eiter unter 
Druck. In der Pauke liegen hinter der verengten Gehörgangsstelle 
ein paar übelverfärbte Wattepfropfen. Plastik. Naht. 

Aus dem Eiter werden Pneumokokken, Streptokokken und eine Proteusart 
gezüchtet (Staatl. Untersuchungsamt, Geh.-Rat Bonhoff). 

Nach der Operation ging die Kieferklemme gleich zurück. 

In den nächsten Tagen noch öfter attackenweis auftretendes Reißen in dem 
Unter- und Oberkiefer und auch länger anhaltendes heftiges Druckgefühl im Unter- 
kiefer, so daß der Kranke sich dann wieder die Kopfseite hält. Namentlich bleibt 
ein Zahn, 1I. Prämolaris, rechts oben schmerzhaft, der sich auch bei der fach- 
ärztlichen Untersuchung als gesund erweist. 

Ein paarmal traten die allmählich, etwa vom 5. V. ab schwin- 
denden Störungen im Trigeminusgebiet später noch beim Einträufeln 
von Resorzinalkohol in unangenehmer Weise auf, so daß der Kranke sich 
wieder die Kepfseite hielt. 

Die Kieferklemme zeigte sich nicht wieder. 

Mitte August entlassen. Ohr trocken. Keine Beschwerden mehr. Wohlbefinden. 

Kontrolle am 31. VIII. und am 9. IX. 

Aufmeißelungshöhle epidermisiert. Gehör: Umgangssprache 30 cm. Flüster- 
sprache 0. Keinerlei Beschwerden. Keine Sensibilitätsstörungen. Kälte- und 
Wärmeempfindung beiderseits o. B. Geruchsvermögen gut. Geschmacksprüfung 
ergibt beiderseits gleiche Verhältnisse, etwas Unterempfindlichkeit. 


Zusammenfassung. 


Das Krankheitsbild des Falles erhält sein besonderes Gepräge 
durch die eigenartigen, außerordentlich heftigen Schmerzen im Unter- 
kiefer mit attackenweis seit 8 Tagen auftretenden Schmerzen und 
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Parästhesien in dem Gebiet des 2. und 3. Trigeminusastes, und zwar 
betrifft das wechselnd verschiedene Zähne auf der Seite der 
chronischen Mittelohreiterung (mit Cholesteatom). Daneben bestand 
während der ganzen Zeit eine völlige Kieferklemme, so daß der 
Kranke kaum irgend eine Nahrung in den Mund bringen konnte 
und infolgedessen sehr geschwächt war. 

Die QOhreiterung war vernachlässigt worden. In der Pauke 
waren Wattepfröpfe stecken geblieben, hatten zur stenosierenden 
Granulationsbildung in der Gegend des Annulus tympanicus und zu 
Druckerscheinungen an den Nerven der Paukenhöhle geführt. Auch 
das Klopfgefühl im Ohr wies auf die Verhaltung hin. 

Der Kranke war verschiedentlich ärztlich und auch fachärztlich 
behandelt worden; das schwer zu deutende Krankheitsbild wurde 
immer wieder auf die Zähne bezogen; ein Zahn angebohrt, einer 
gezogen, ohne daß dadurch Abhilfe geschaffen worden wäre. 

Erst nach Beseitigung der Causa nocens durch Aufdeckung der 
Mittelohrräume gingen die Beschwerden allmählich zurück. Das fast 
experimentartige Wiederauftreten der Erscheinungen im Ober- und 
Unterkiefer noch Wochen nach dem Eingriff, z. B. auf Einträufeln 
von Resorzinalkohol in die Wundhöhle hin — was auf die Gra- 
nulationsbildung einwirken sollte —, vermag die Annahme der Reflex- 
erscheinungen zu bestätigen. Dabei möchte ich besonders bemerken, 
daß es sich bei dem Betroffenen um einen sehr verständigen und 
beherrschten, keineswegs etwa nervösen und empfindlichen Mann 
handelte. Wegen der Kieferklemme war damals die Geschmackprüfung 
nicht möglich. Irgend welche Beschwerden in dieser Hinsicht hat 
er nicht gehabt, wie ich auch durch besonderes Fragen feststellte. 
Später wurde die Geschmacksempfindung als beiderseits gleich, etwas 
abgestumpft, befunden. 

Bei der Beantwortung der Frage, welche Nerven als Ausgangs- 
punkt anzusehen waren, scheint es sich mir nach dem ganzen Ver- 
laufe sicher um Nerven des Mittelohres, und zwar den N. tympanicus, 
nicht etwa um Äste des N. auriculo-temporalis oder des Vagus im 
Gehörgang gehandelt zu haben. Auf sie haben wir die nicht so 
selten im Gefolge von Furunkelbildung im Gehörgang auftreten- 
den Schmerzen an Zähnen des Ober- und Unterkiefers zurück- 
zuführen, die ebenso wie die bei der Mittelohrentzündung in den 
örtlichen Schmerzen und dem übrigen Krankheitsbilde untergehen 
und erst auf besonderes Befragen hin dem Kranken bewußt werden 
können. 

Die sensible Nervenversorgung der Pauke geschieht bekanntlich 
durch den N. tympanicus, der in den N. petrosus superfic. min. 
übergeht und mit diesem gemeinsam die Jacobsonsche Anastomose 
bildet. Er geht aus dem Glossopharyngeus, und zwar aus dessen 
zweitem Ganglion, Ggl. petrosum, in der Fossula petros. hervor und 
stellt die Verbindung mit dem Ggl. oticum (V,), dessen sensible 
Wurzel er ist, dar. Von ihm aus ziehen Nervenfäden zum N. facialis, 
bzw. N. petr. superfic. major und Ggl. geniculi (VII) in Gestalt der 
N. carotico.-tymp. sup. und inf. und zum N. petrosus profundus minor 
(N. sympathicus). Sie bilden gemeinsam den Plexus tymp. Vielleicht 
sind auch immer gefensterte Nervenzellen in ihn eingelagert. 

6* 
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In der Literatur finden sich wohl oft die bekannten Reflex- 
erscheinungen im umgekehrten Sinne beschrieben, indem sich von 
den Zähnen, von Rachen- und Larynxveränderungen aus sensible 
Reflexneurosen, sogar gekreuzt, im Ohr äußern. Auch vom Kiefer- 
gelenk (Kretschmann) und von Myalgien in Kopf- und Nacken- 
muskeln (Halle) aus hat man solche Otalgien entstehen sehen. Ebenso 
sind sie bei Anämie, bei allgemeinen Neurosen, bei Nerven-, Blut- 
und Gefäßsystemerkrankungen, nach Influenza, Intoxikationen, Malaria, 
Rheumatismus, Stoffwechselerkrankungen u. a. beschrieben (V. Urban- 
tschitsch '). 

Wennschon die hier in Frage kommenden akuten, vom Ohr aus- 
gehenden Störungen sich in der Literatur nur allgemein angedeutet 
finden und kaum näher entwirrt werden, so betrifft das noch weit 
mehr die Fälle von chronischer Eiterung. Hier gelten sie mit Recht 
als sehr selten. V. Urbantschitsch führt z. B. in seiner ganz spe- 
ziellen Besprechung nur eine einzige Mitteilung von Moos an (Klinik 
des Ohres, S. 301), die von stechenden Schmerzen im Auge und 
Tränenträufeln bei Entfernung eines Ohrpolypen berichtet. E. Urban- 
tschitsch*) erwähnt, daß beim Ausspritzen des Ohres, von Fremd- 
körpern im Gehörgang, ja vom Ohrlippchen aus in das Trigeminus- 
gebiet ausstrahlende Schmerzen hervorgerufen werden könnten. 

Ein Fall von Trigeminusneuralgie bei chronischer Mittelohr- 
eiterung wird von Sikkel beschrieben. Zentralblatt für Ohrenheil- 
kunde, H. 4, S. 389. Die längere Zeit hindurch fruchtlos neurologisch 
und zahnärztlich behandelte Neuralgie schwand völlig auf die Radikal- 
operation hin. 

Passow handelt in seinen „Verletzungen des Ohres“ die Ver- 
letzung von Chorda tymp. und Plexus tymp. zusammen ab. Beide 
Male wird nur von Geschmacksstörungen gesprochen. Der einzige 
beigebrachte Beleg für die Plexusstörung dieser Art erscheint auch 
Passow nicht sicher. 

Wir müssen im Gegensatz zu anderen Auffassungen daran fest- 
halten, daß der N. glossopharyngeus fast ausschließlich ein sensibler 
Nerv ist. Dasselbe trifft namentlich für den N. tympanicus zu. Der 
Glossopharyngeus, der aus Mittelohr, Tube und Rachen sensible Ein- 
drücke zu vermitteln hat, stellt uns ja auch bei der örtlichen Be- 
täubung für die Auffmeißelung des Mittelohres eine besondere Aufgabe. 

In einem früher von mir gesehenen Falle von Schußverletzung 
durch Oberlippe und Oberkiefer in die Paukenhöhle, aus der ich die 
Revolverkugel durch Aufmeißelung der Mittelohrräume entfernte, 
bestanden ziehende Schmerzen in dem Gebiet des 2. und 3. Trigeminus- 
astes, und zwar anfallsweise schon seit der Verletzung vor 3 Monaten. 
In ganz ähnlicher Weise wie in dem eben beschriebenem Fall war 
es auch hier zu ringförmig stenosierender Granulationsbildung in der 
Annulusgegend gekommen, hinter der im Boden der Paukenhöhle die 
Kugel steckte, ohne daß Splitterungen am umgebenden Knochen nach- 
weisbar waren. Neben Fazialislähmung bestand Taubheit auch für Töne 
und kalorische Unerregbarkeit. Post operationem bildete sich allmäh- 


1) Handbuch der Neurologie des Ohres, Bd. 3, S. 457. 
2) Denker und Kahler, Handbuch, Bd. 6, 8. 611. 
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lich die Fazialislahmung zurück, die Taubheit blieb bestehen, und die 
irradierenden Schmerzen in Ober- und Unterkiefer machten sich bei 
der allerdings sehr erregbaren Patientin noch lange Zeit nach der 
Operation bemerkbar. Da der Schußkanal nach innen von dem auf- 
steigenden Kieferast verlief, ist mit der naheliegenden Möglichkeit 
zu rechnen, daß die hier ziehenden Nervenbahnen betroffen sein und 
ätiologisch mit in Frage kommen könnten. Aber auch hier sprach 
der Umstand, daß durch Manipulationen in der Pauke bei der Nach- 
behandlung eine Verstärkung der Schmerzen auszulösen war, und 
ferner, daß die Störung so lange bestehen blieb, für die Annahme 
der Entstehung vom Mittelobr aus. 

Kann man derartige Formen von sensiblen Reflexstörungen mit 
Ausgang von der Pauke unterscheiden von denen, die von perilaby- 
rinthär gelegenen Herden ausgehen? 

Soweit mein immerhin spärliches Material hinsichtlich der 
Neuralgie bei der chronischen Form von den perilabyrinthären Herden 
aus zur Zeit ein Urteil zuläßt, treten letztere nur postoperativ auf. 

Von anderer Seite ist bislang nur der neuralgische Symptomen- 
komplex bei akuter Eiterung, und zwar verschiedentlich, bestätigt 
worden, wobei ich nur solche bei freiem Abfluß aus der Pauke im 
Auge habe, die eben gewöhnlich als von perilabyrinthären Herden 
ausgehend angesehen werden müssen. 

Bei allen von mir gesehenen derartigen Fällen von chronischer 
Eiterung trat die Neuralgie erst ein paar Wochen post operationem 
auf, was ich durch Abschnürung der anzuschuldigenden perilabyrin- 
thären Herde infolge postoperativer Narbenbildung an der medialen 
Antrumwand erklärt habe. Demgegenüber werden unter Bedingungen, 
die die vorhin beschriebenen Fälle bieten, die Schmerzen durch die 
Fremdkörpereinwirkung und Verhaltung in der Pauke nach Steno- 
sierungsvorgängen in der Tiefe des Gehörgangs, evtl. nach Verletzung, 
sich entwickeln, und es wird durch Beseitigung der Verhaltung und 
der Druckwirkung bei der Aufdeckung der Mittelohrräume Abhilfe 
geschaffen werden. 

Der Druck wird bei der Erregung die wesentlichste Rolle spielen. 
Gegen toxische Einflüsse ist der Nerv bekanntlich durch seine Hülle 
vorzüglich geschützt. So sehen wir auch trotz der so häufigen 
Dehiszenzen am Fazialiskanal sehr selten Lähmung des Gesichts bei 
unkomplizierter Mittelohreiterung. 

Auch der N. tympanicus ist ja zum Teil in ähnlicher Weise wie 
der N. facialis gedeckt. | 

Differentialdiagnostisch, d. h. beziiglich der Unterscheidung, ob 
es sich um die seltene, hier geschilderte Entstehungsweise der 
Schmerzen oder um die von perilabyrinthären Herden aus handelt, 
wird schon der otoskopische Befund in der Regel Aufklärung bringen. 
In dem zweiten Falle gab das Röntgenbild durch Nachweis und 
Lokalisation der Kugel Aufschluß. Der Erfolg durch die, wenn auch 
erst allmählich eintretende, Behebung der Schmerzen darf als Be- 
stätigung gelten. Damit wird eine Trennung der beiden Entstehungs- 
weisen und entsprechend die Beurteilung unschwer möglich sein. 

Ich möchte noch besonders hinzufügen, daß in dem oben näher 
behandelten Falle deutlich zwei sensible Äußerungsarten in den Ästen 
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des Trigeminus nebeneinander herliefen, und zwar einmal ein mehr wie 
ein neuritisch imponierender Schmerz im Unterkiefer, der dauernd 
bestand und von dem Kranken als „Klotzgefühl“ bezeichnet wurde. 
Dazu gesellte sich ein attackenweis, besonders abends und nachts 
auftretender Schmerz in den Zähnen des Ober- und Unterkiefers, 
der bald auf diesen, bald auf jenen Zahn bezogen wurde. Beide 
Schmerzarten sind offenbar auf dieselbe Ursache, eine Schädigung 
des Plexus tympanicus, zu beziehen. Bei der einen Schmerzqualität 
setzte in der häufiger zu sehenden Weise der aus der Peripherie, 
hier vom N. tympanicus stammende Reiz eine abnorme Erregbarkeit 
des Ganglion oticum bzw. des Gasserscben Ganglions. Die Reize 
sammelten sich dort an und brachten dann öfter plötzliche Ent- 
ladungen mit sich. Bei der anderen sehen wir eine Schmerz- 
empfindung dauernd auf den 3. Ast des Trigeminus überspringen. 
Ich kann mich im einzelnen darauf nicht weiter einlassen, zumal 
auch das Wesen der Neuralgie allgemein noch nicht gut geklärt ist 
(Oppenheim, Lehrbuch). Das gilt namentlich auch für die des 
Plexus tympanicus. 

Nicht weniger bemerkenswert ist der Reflexvorgang auf moto- 
rischem Gebiet. Ich glaube annehmen zu müssen, daß auch der 
motorische Teil des 3. Astes des Trigeminus reflektorisch durch den 
Reizzustand im Mittelohr betroffen war. Ob nun das gesamte moto- 
rische Gebiet, das der 3. Ast beschickt, also der Mm. masseter, 
pterygoid, int. und ext. tensor tymp., veli pal. und temporalis gereizt 
war, oder ob, was auch wohl möglich ist, nur die von Ggl. oticum 
ausgehenden Äste, namentlich N. pterygoideus int. (Radix motoria 
nach Arnold) den Trismus verschuldeten, vermag ich nicht zu sagen. 
Dabei dürfte die Stärke der Reizwirkung, d. h. des Druckes im 
Mittelohr, mitgewirkt haben. Entsprechend schwand auch post 
operationem zuerst die Reizung im motorischen Gebiet. 

Solche Reflexkriimpfe sind von Fremdkörpern im Gehörgang 
aus, bei Einführen vom Trichter in den Gehörgaug, vom Katheter in 
die Tube, bei Ausspritzung des Ohres, bei verschiedenen Manipula- 
tionen im Ohr auf allen möglichen Nervengebieten gesehen, z. B. als 
epileptiforme Konvulsionen, epileptische Anfälle, Blepharospasmus, 
Tensorkrämpfe, Sternokleidomastoideuskrämpfe, Strabismus, Pupillen- 
veränderungen, Lähmungen an Augen-, an Extremitätenmuskeln u. dgl. 
(s. Lit. bei V. Urbantschitsch). Ostmann hat bei einer Kranken 
regelmäßig bei Berührung eines bestimmten Punktes an der hinteren 
Gehörgangswand nahe dem Trommelfell heftige Muskelkrämpfe im 
Bereich beider Accessorii auslösen können, ohne daß Anzeichen von 
Hysterie vorlagen. Interessanter noch ist ein von Wagener (C. O. 5, 
S. 449) demonstrierter Fall von Mittelohreiterung mit regelmäßig alle 
10 Minuten auftretenden klonischen Zuckungen im Gebiete des Mund- 
astes des Fazialis und der gesamten Kaumuskulatur. Der Vorgang 
wurde von Ziehen als „lokalisierter Muskelkrampf* gedeutet. Die 
in unserem Fall sich zeigenden Trigeminuserscheinungen habe ich 
in der Literatur nicht gefunden. 

Man könnte überlegen, ob es sich hier um einen wirklichen 
tonischen Krampf oder etwa nur um eine Schonungshaltung ge- 
handelt hat. Ich glaube aber bestimmt das erstere annehmen zu 


7] Vom Ohr aus entstehende Trigeminusstörungen 87 


müssen, zumal der Trismus sofort und dauernd nach der entlastenden 
Operation schwand, während die Schmerzattacken noch bestehen 
blieben. 

Tonndorf!) hat bei seiner eingehenden Stellungnahme zu der 
Frage der Krampfvorgänge auf motorischem Gebiete infolge peri- 
pherer und zentraler Reizung bei besonderer Berücksichtigung des 
Fazialis folgern müssen, daß tonische Krämpfe stets auf das Zentral- 
nervensystem zurückzuführen seien. Der auslösende Reiz läßt auf 
eine zentrale Erregung schließen, die unmittelbar, reflektorisch oder 
psychogen bedingt sein kann. Klonische Zuckungen sind lediglich, 
und zwar auch sehr selten, infolge Reizung einer peripheren moto- 
rischen Nervenbahn beobachtet. 

Bezüglich der Fazialiserregung wäre es immerhin denkbar, wenn 
auch noch nicht beschrieben, daß infolge räumlich naher Beziehungen 
im Mittelohrgebiet der Gesichtsnerv gleichzeitig mit dem N. tym- 
panicus bzw. N. petrosus superf. minor betroffen würde und so ein 
Reflexvorgang am Fazialis über den N. trigeminus zustande käme. 
Infolgedessen könnte dann auch nicht ein klonischer, sondern toni- 
scher Krampf der Gesichtsseite entstehen. Alle diese Vorgänge, 
auch die klonischen Formen im Fazialisgebiete, sind jedenfalls 
extrem selten. 

Der psychogene Ursprung kommt in unserem Falle kaum in 
Frage. Ebenso nicht ein solcher von den motorischen Zentren aus. 
Man kann hier nur einen Reflexvorgang annehmen, indem der Reiz 
durch den sensiblen Schenkel, N. tympanicus, auf die motorischen 
Zentren übertragen ist, dort einen abnormen Erregungszustand ge- 
setzt und dann zu motorischer Entladung geführt hat. 

Es muß als sehr auffallend erscheinen, daß derartige Störungen 
sich, jedenfalls soweit ich die Literatur übersehe, nicht beschrieben 
finden. Das um so mehr, als doch gerade bei der so oft, und zwar 
auch heute noch geübten Tamponade nach der vollständigen Auf- 
meißelung der Mittelohrräume, ähnliche Druckwirkungen sich ent- 
wickeln können, zumal sie vielfach 1 Woche liegen gelassen wird. 

Bei Ätzung, allen möglichen Traumen, bei brüsken Extraktions- 
versuchen von vielleicht nicht einmal berufener Hand und bei nicht 
einmal vorhandenen Fremdkörpern aus der Pauke, auch bei Para- 
zentese des Trommelfells wird die Promontorialwand oft sehr gereizt. 
Vielleicht ergibt die Aussprache die Mitteilung ähnlicher Beobach- 
tungen. 


Wie schon gesagt, sehen wir häufiger heftige Trigeminusneuralgien 
dann auftreten, wenn sich bei akuter Mittelohreiterung und gut ent- 
wickelter Pneumatisation im Felsenbein innerhalb des Zellzuges in 
der oberen Pyramidenkante eine Verhaltung entwickelt. Solche Teil- 
empyeme in perilabyrinthären Zellkomplexen finden sich namentlich 
bei Mukosuseiterung, und zwar nicht nur in der oberen Pyramiden- 
kante, sondern auch retrolabyrinthär an der hinteren Pyramidenwand 
zwischen Sinus sigmoideus und Porus acusticus int. (Abb. 1 auf 
Tafel V). Beide werden auch gleichzeitig auftreten können. 


1) Zeitschrift für Ohren-, Nasen- und Halsheilkunde, 8, S. 98. 
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Es besteht dann die Möglichkeit, und das soll in zweiter Hin- 
sicht in der Mitteilung zur Geltung gebracht werden, daß von den 
oberen Herden aus die Trigeminsneuralgie hervorgerufen und gleich- 
zeitig von den retrolabyrinthären aus nach Durchbruch in die hintere 
Schädelgrube neben anderen Verwicklungen auch retrograd das innere 
Ohr infiziert werden. Welch klinisch schwer deutbares Krankheits- 
bild dadurch heraufbeschworen wird, mag der zweite Fall zeigen. 


Am 8. IV. 1926 wurde der 28jähr. Former K. K. aus Erdhausen von seinem 
Arzt in die Klinik eingeliefert wegen einer seit 3!/, Wochen bestehenden Ohr- 
eiterung links. Die Entzündung hatte ganz plötzlich mit starken Schmerzen und 
Schwindel begonnen, erst nach 10—14 Tagen hörten die Schmerzen auf, als das 
Ohr zu laufen anfing. Es bestehen seitdem aber Klopfgefühl im linken Ohr und 
zeitweise in die Stirn links ausstrahlende Schmerzen, auch solche, die in die 
Zähne des linken Unterkiefers und in Hals und Schulter links lan- 
cinieren. 

Er ist im wesentlichen immer gesund gewesen, hat nur links seit einiger 
Zeit nicht gut gehört, was wohl mit einem im Kriege erlittenen, ganz oberfläch- 
lichen Streifschuß an der linken Kopfseite oberhalb der Ohrmuschel in Zusammen- 
hang zu bringen ist. 

Er war dabei ganz kurze Zeit angeblich bewußtlos, ist nicht operiert und bald 
wieder dienstfähig gewesen. 

Das rechte Ohr bietet keine Besonderheit. Gehör o. B. 

Links: Außeres Ohr o. B. Schleimig-eitrige, nicht fötide Absonderung. Hinten 
unten stecknadelkopfgroße Perforation. 

Flüstersprache ins Ohr. Umgangssprache 5 m; c 22/30”. c®7/28”, Rinne 
— 16”. Weber nach links lateralisiert; u. Tongrenze 90, o. Tongrenze 14000 D.-Schw. 
Kein Spontannystagmus. Fistelsymptom negativ. Kalorische Reaktion erhalten. 
Kein Spontanvorbeizeigen. Reaktionszeigen nicht auslösbar. Allgemeiner und 
neurologischer Befund ganz negativ. 

Nase: Mäßige Deviation der Scheidewand rechts. Geringe Schwellung der 
unteren Muscheln beiderseits. 

Rachen, Nasenrachen, Kehlkopf o. B. Zähne o. B. 

Röntgenbefund des Ohres ergibt (Segmentalaufnahme durch Hinterkopf, Platte 
frontal im Nacken) links gegenüber rechts eine diffuse Verschleierung und Auf- 
hellung. Kleinzellige Pneumatisation beiderseits. 

Die Sekretion, das Klopfgefühl und die Beschwerden bleiben in den nächsten 
Tagen dieselben, Perforation durch geringen Schleimhautprolaps verlegt. Warzen- 
fortsatzspitze leicht druckempfindlich. 

19. IV. 1926. Antrumoperation links in örtlicher Betäubung (Dr. Loebell). 

Außere Weichteile o. B. Vermehrte Blutpunkte auf Knochen. Im Warzen- 
fortsatz Eiter unter Druck, Knocheneinschmelzung, namentlich in Spitze nach 
Bulbusgegend hin, in Winkelzellen, retrosinuös, so daß ein Hilfsschnitt durch die 
äußeren Weichteile nach hinten gesetzt werden muß. Sinus o. B. Bei Verfolgung 
des Eiterherdes von der Spitze aus Eröffnung des Trautmannschen Dreiecks 
(zwischen Sinus sigmoideus und hinterem Bogengang) [s. Abb. 2]. Hier liegt die 
Dura der hinteren Schädelgrube in 2 qcm-Grofe frei. Dura granuliert, aber pulsiert 
deutlich. Naht durch Ränder des Hilfsschnittes, im übrıgen im oberen und unteren 
Wundwinkel je eine Naht. 

Im Ohreiter findet sich Streptococcus mucosus (Untersuchungsamt des 
Hygienischen Instituts). 

In den nächsten Tagen macht sich Schwindelgefühl beim Auf- 
richten im Bett bemerkbar und mehrfach Erbrechen. Spontan- 
nystagmus in geringem Grade und wechselnd auch beim Blick nach rechts, 
großschlägig nach links. Wohl wechselt der Nystagmusbefund, im wesentlichen 
aber ist er nach links, und zwar rotatorisch gerichtet und tritt besonders beim 
Liegen des Kopfes auf der linken Seite unangenehm und grobschlägig 
hervor. Dabei macht sich auch gewöhnlich Schwindelgefühl geltend. 
Das Gehör nimmt ab, Flüstersprache 20 cm (bei Schütteln und Baranvscher 
Lärmtrommel rechts), Umgangssprache 1 m. Beiderseits Spontanvorbei- 
zeigen nach links. Neurologisch namentlich auch seitens des Kleinhirns bei 
Berücksichtigung aller Untersuchungsmethoden keinerlei Befund (Prof. Scharnke), 
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Abb. 1. Schematische Übersicht über das Ohrgebiet auf die Schädelbasis ein- 
gezeichnet. (In Anlehnung an die Zeichnung von Priv.-Doz. Dr. Eckert-Möbius) 


1 = Gehörgang mit Trommelfell. 2 = N. facialis. 3 = Schnecke. 4 = Karotis. 5 = Porus 

accust. int. mit Nerven. 6= For. jugul. 7 = Aquaeduct. cochleae. 8 = For. magnum. 

9 = Ductus et Saccus endolymph. 10 = Hinterer vertik. Bo engang; 11 = Sinus sigmoid. 

Das schraffierte Gebiet stellt das klinische Mittelobr dar (Tube + Pauke + Antrumzellen 
im Warzenfortsatz und peri- und retrolabyrinthäre Zellen) 
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Abb. 2. Vollständige Aufmeißlung der Mittelohrräume mit eingezeichnetem Sinus 
sigm. (a), Trautmannschem Dreieck (b), ua Bogengang (c), lat. Bgg. (d) und 
Fazialis (e) 
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Augenhintergrund frei. Es lassen sich auch Geschmacksstörungen auf der hinteren 
Zunge nachweisen. 


26. IV. 1926. Wegen erneuten häufigen Erbrechens Lumbalpunktion. Pauke 
trocken, Labyrinth kalorisch erregbar. Kein krankhafter Befund. Druck 180, 
Queckenstedt +, Nonne —, Appelt —. Zellen 3/3 mm. Bakteriolog. Mittelohr 
trocken. 

Nochmals Eröffnung des Trautmannschen Raumes. Kein Eiter. Dura 
pulsiert. Punktion in Kleinhirn —. Dann nach Narkose Erbrechen, dabei ein 15 cm 
langer Askaris erbrochen. 

Blutbild zeigt keine Eosinophilie. Auf Santonin und Rizinus kein Befund 
aus Darm. 

Der wechselnde Nystagmus und Erbrechen bleiben auch in den nächsten 
Tagen bestehen. Die Wunde sieht gut aus. 

Dann vom 3. V. 1926 ab unter deutlicher Besserung des Hörvermögens und 
Abklingen des Nystagmus, nachdem er zuletzt nach beiden Seiten etwa gleich 
hervortrat. 

oo 18. V. 1926 entlassen. Am 28. V. 1926 Kontrolle, hört 50 cm Flüster- 
sprache. 

Umgangssprache 5 m. Kein Schwindelgefühl. Keine Übelkeit, keine ander- 
weitigen Störungen mehr. Fühlt sich wohl. Ein wesentlicher Nystagmus nicht 
mehr nachweisbar. 

Nachuntersuchung am 11. IX. 1926. K. klagt noch etwas über Schwer- 
hörigkeit links. Keine Beschwerden mehr. Keinerlei Übelkeit. Beiderseits zeit- 
weise Sausen (auch schon vor der Operation). Keinerlei Schwindel. 

Trommelfell ganz reizlos. Keine Narbe sichtbar. Narbe hinter Ohr reizlos, 
o. B. Nie wieder ziehende Schmerzen ins Gesicht aufgetreten. 

Flüstersprache links 50 cm, Umgangssprache 5 m. Bei kalorischer Prüfung 
prompt erregbar. Kein Spontannystagmus. Kein Vorbeizeigen. Hirnnerven frei. 
Nach Tubenkatheterismus links Flüstersprache 30—50 cm. 


Wie ist der Fall zu deuten? 

Bei einer akuten Mittelohreiterung, die vergeblich auf die an- 
gezeigte Parazentese und Entlastung des Mittelohres wartete, kam es 
erst nach 11/,—2 Wochen zum spontanen Durchbruch des Trommel- 
fells. Neben Klopfgefühl machten sich in Stirn, Zähne des Unter- 
kiefers, auf Hals und Schulter ausstrahlende und attackenweise auf- 
tretende Schmerzen fühlbar. Nur ganz vorübergehend hatte sich bei 
Beginn der heftigen Ohrschmerzen einmal Schwindelgefühl gezeigt. 

Da nach erreichtem Abfluß die Beschwerden wesentlich gemildert 
waren, wurde von uns zunächst versucht, auf erhaltendem Wege zum 
Ziel zu kommen. Als das nicht gelang, die Beschwerden: Trigeminus- 
neuralgie, Klopfgefühl, geringe Druckempfindlichkeit des Warzen- 
fortsatzes, Prolapsbildung durch die Trommelfellöffnung u. a. bestehen 
blieben, wurde die Antrotomie vorgenommen und dabei ein sogenannter 
tiefer Extraduralabszeß in der hinteren Schädelgrube unter Eingehen 
am Trautmannschen Dreieck zwischen seitlichem Sinus und vesti- 
bulärem Labyrinth aufgedeckt (Abb. 2 auf Tafel V). 

Im Eiter ließ sich Streptococcus mucosus nachweisen. 

Post operationem äußerten sich dann unangenehme Vestibularis- 
erscheinungen, und es kam zu deutlicher Herabsetzung des Gehörs. 
Die kalorische Erregbarkeit blieb zwar bei verlängerter Latenz er- 
halten, aber es machte sich ein Spontannystagmus vorwiegend zur 
kranken Seite bemerkbar, und zwar namentlich in Gestalt eines Lage- 
reflexes, beim Liegen des Kopfes auf der linken Seite. Jedenfalls 
trat bei dieser Lage der schon bei gewöhnlicher Kopfhaltung vor- 
handene, vorwiegend zur selben Seite gerichtete Nystagmus in sehr 
grobschlägiger und verstärkter Weise auf. Dabei empfand der Kranke 
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meistens auch unangenehmes Drehgefühl mit Übelkeit. Da die Dura 
der hinteren Schädelgrube immer gut pulsierte, auch die zur Sicher- 
heit herangezogene Punktion des Kleinhirns negativ verlief, sich 
keinerlei auf das Zerebellum hindeutende Befunde nachweisen ließen 
(von Prof. Scharnke bestätigt) und vor allen Dingen auch der Liquor- 
befund nicht die geringste Veränderung bot, konnten die Störungen 
einschließlich des häufigen Erbrechens nur auf das Labyrinth bezogen 
werden. Damit ließen sich auch gut die postoperative Hörverschlechte- 
rung von Umgangssprache 5m auf 1 m, der wechselnde Spontan- 
nystagmus zur gesunden, vorwiegend aber zur kranken Seite, und die 
Erscheinungen der Lagereflexe in Einklang bringen. 

Der erbrochene Spulwurm dürfte kaum eine wesentliche Rolle 
gespielt haben, zumal trotz einer kräftigen Wurmkur sich nichts 
weiter nachweisen ließ. Auch fand sich keine Eosinophilie im Blut. 
Solche solitär auftretenden Spulwürmer sieht man bekanntlich nicht 
so selten, hier war er bei den häufigen Brechanfällen in den Magen ge- 
langt. Es handelte sich dabei nicht um Ursache, sondern um Wirkung. 

Auch die Frage, ob etwa bei der Operation, bei der ich assistierte, 
eine Verletzung des vestibulären Labyrinths am hinteren Bogengang 
gesetzt sei, glaube ich bestimmt verneinen zu können. Die Er- 
scheinungen sprachen ja auch keineswegs dafür. 

Ich möchte den Fall folgendermaßen deuten. Der 28jähr. Kranke 
wies von einer leichten Kriegsverletzung her, Streifschuß am Kopf 
links über der Ohrgegend, eine geringe labyrinthäre Schwerhörigkeit 
auf. Er zeigte sich stets als sehr verständig und beherrscht. Die 
aquirierte Mukosuseiterung klang bei gut pneumatisiertem Felsen- 
bein nicht spontan ab. Es bildeten sich in den peripheren Bezirken 
kleine Teilempyeme, besonders eins retrolabyrinthär (s. Abb. 1). Von 
letzterem dürften allerdings die Trigeminusneuralgien nicht herrühren. 
Sie waren vielmehr auf die auch röntgenologisch nachgewiesenen 
Zellen in der oberen Pyramidenkante zurückzuführen. Ich bin auf 
diese Verhältnisse in einer Arbeit der Zeitschrift für Hals-, Nasen- 
und Ohrenheilkunde, Bd. 14, S. 542 näher eingegangen und habe 
dort auch einen ähnlichen Fall mit retrolabyrinthärem Abszeß mit- 
geteilt, bei dem z. B. keineriei Trigeminusneuralgien bestanden. Diese 
werden vermutlich nur von den oft gleichzeitig vorhandenen Herden 
in der oberen Pyramidenkante aus entstehen. 

In dem vorhin beschriebenen Falle ist es durch die operative 
Aufdeckung des Extraduralabszesses, wie leicht erklärlich, zu einem 
Übergreifen der Infektion auf den Saccus, bzw. Ductus endolympha- 
ticus gekommen, in dessen Miindungsgegend der Herd lag. Ich kann 
natürlich nicht gänzlich ausschließen, daß auch der Aquaeductus 
cochleae in Mitleidenschaft gezogen war. Dieser Weg ist bei der 
Leptomeningitis erfahrungsgemäß besonders der Vermittler für die 
meningogene Labyrinthentzündung, während umgekehrt der Weg 
vom Labyrinth zum Subarachnoidalraum leicht abgesperrt wird. Er 
wird aber hier auszuschließen sein, da einmal der Liquor ganz un- 
verändert war. Andrerseits sprechen die räumlichen Verhältnisse 
dagegen, indem der mehr medialwärts und versteckt mündende 
Aquaeductus cochleae viel weniger gefährdet war als der Aquae- 
ductus vestibuli (s. Abb. 1), der bei der operativen Aufdeckung des 
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Abszesses dem Geschädigtwerden kaum entgehen konnte Nehmen 
wir das an, so ist es nicht schwer verständlich, daß vermittels des 
Ductus endolymphaticus im Anschluß an die Operation die Infektion 
ins Vestibulum eingedrungen ist. Ob das toxisch oder bakteriell 
geschehen ist, kann man hier ebensowenig trennen wie bei den 
tympanogenen Formen. 

‘ Daraufhin sind die vestibulären Erscheinungen hervorgetreten, 
und zwar gleichzeitig mit der Herabminderung des Gehörs. Die Be- 
rücksichtigung von histologischen Schnitten durch diese Gegend bei 
normalen Verhältnissen wird das durchaus verständlich erscheinen 
lassen. Auch die wohl auf den Otolithenapparat zurückzuführenden 
Erscheinungen der Lagereaktion (Nystagmus und Schwindel), die 
nicht etwa bei der Drehung des Kopfes als solcher sich zeigten, 
sind so ebenfalls leicht erklärlich (Voß). 

Eine derartig retrograd entstehende induzierte Labyrinthitis durch 
den Aquaeductus vestibuli habe ich in der Literatur nur bei Goerke?) 
beschrieben gefunden. 

In dem histologisch untersuchten Falle mit schweren endo- 
kraniellen Verwicklungen nach akuter Mittelohreiterung (Sinusthrom- 
bose, Sakkusempyem, Kleinhirnabszeß) war eine frische Labyrinthitis 
hinzugekommen, die als auf dem Wege der Wasserleitung entstanden 
betrachtet wurde. Goerke?) hat ferner bei der Demonstration seiner 
Genickstarrefälle in Wien 1906 schon die Vermutung ausgesprochen, 
daß möglicherweise in einem Falle von Meningitis der Übergang der 
Entzündung auf das Labyrinth durch den Aquaeductus vestibuli 
stattgefunden habe. Er fügt dort auch eine Bemerkung von Moos 
an, daß gelegentlich einmal bei Extraduralabszeß der Übergang der 
Infektion auf das Labyrinth auf diesem Wege vor sich gehen könne. 

Daß ein Sakkusempyem von einem Extraduralabszeß aus, ein 
Pyosakkus aus einer perisakkulären Entzündung (Wittmaack) ent- 
stehen kann, ist schon histologisch, auch bei Berücksichtigung aller 
in der Beurteilung gebotenen Vorsicht, nachgewiesen worden. So 
können natürlich auch in meinem Falle, wo, wie nicht selten, von 
retrolabyrinthär gelegenen eitrig entzündeten Zellen aus nach Durch- 
bruch in die hintere Schädelgrube ein Extraduralabszeß entwickelt 
war, die operativen Maßnahmen möglicherweise das Fortschreiten der 
Entzündung auf dem Wege des Duktus begünstigt haben. Daß hier 
etwa von vornherein ein Sakkusempyem bestand, glaube ich aus- 
schließen zu können. In 2 Fällen, in denen ich nach dem klinischen 
Bilde einen solchen annehmen mußte, war der Befund ein ganz 
anderer. Auch wäre dann wohl bei dem lange bestehenden Eiterherd 
ein geringer Liquorbefund wahrscheinlich gewesen. 

Daß andererseits ein tympano-labyrinthogener Prozeß, Diffusion 
durch die Labyrinthfenster, nicht in Frage kommen konnte, bedarf 
kaum weiterer Begründung. Das Mittelohr war zur Zeit des Auf- 
tretens der Erscheinungen im inneren Ohr schon trocken. 

Eine genauere Differenzierung der vestibulären Störung ist 
natürlich nicht angängig. Ich kann nur annehmen, daß der retro- 
grade Einbruch der Entzündung ins Labyrinth auf den traumatischen 


1) Monatsschr. f. Ohrenhlk., 1924, S. 119. °) Archiv f. Ohrenhlk., Bd. 80, S. 23. 
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Reiz hin erfolgte, und zwar in abgeschwächter Form und unter 
günstigen Bedingungen, weil der Ausgangsherd genügend aufgedeckt 
und abgeleitet war. 

Den vorwiegend zur kranken Seite gerichteten Spontannystagmus 
werden wir als eine Erregungsdekompensation durch Steigerung des 
intralabyrinthären Druckes ohne schwerere toxische Schädigung des 
vestibulären Neuroepithels aufzufassen haben. Man sieht ihn be- 
kanntlich nicht so selten bei leichteren Fällen von Labyrinthent- 
zündung, namentlich auch bei ihrem Beginn!), wie das auch neuer- 
dings immer mehr anerkannt und von verschiedenen Seiten gesehen 
und beschrieben worden ist. 

Der homolaterale Nystagmus wird allerdings, das war auch hier 
der Fall, nicht ganz eindeutig in Erscheinung treten; er wird mit 
dem kontralateralen abwechseln, oder nach weiterer Schädigung der 
Nervenendigungen ganz in diese übergehen. Die zunächst liegende 
Annahme, daß der homolateral gerichtete Nystagmus vom Klein- 
hirn, gemeinsam mit den verschiedenen anderen Erscheinungen, Er- 
brechen u. a., abhängig zu machen sei, mußten wir aus den auf- 
geführten Gründen fallen lassen. 

Daß bei der leichten Entzündung speziell der Otolithenapparat 
gereizt wurde, kann bei Berücksichtigung der Pathogenese nicht auf- 
fallend erscheinen. Eingehendere diesbezügliche Untersuchungen, etwa 
zur Unterscheidung in Lage- und Halsreflexe verboten sich allerdings 
nach Lage der Dinge, zumal sie klinisch nicht von Belang waren. 

Wenn ich mir auch bewußt bin, daß die eben entwickelte 
Deutung des Falles allein auf die klinische Beobachtung hin nicht 
ganz ohne Vorbehalt geschehen darf, so kann doch auf Grund der 
verschiedenen zerebralen und labyrinthären Befunde die Beurteilung 
der Pathogenese ziemlich eindeutig erscheinen. Dadurch erhalten wir 
die Möglichkeit, was ja schließlich für den Kliniker doch nur den End- 
zweck aller unserer physiologischen und histologischen Untersuchungen 
bildet, am Krankenbett die pathogenetischen Vorgänge zu deuten und 
zu erkennen und daraus die Richtlinien für die therapeutische Entschei- 
dung herzuleiten. Das heißt für solche Fälle auch bei schwer übersicht- 
lichem Symptomkomplex die Differentialdiagnose zwischen Kleinhirn- 
und Labyrintherscheinungen zu erreichen und entsprechend zu handeln. 

Nur ein besonderer Zufall wird uns die Möglichkeit in die 
Hand spielen können, solche Entzündungsstadien mit ihren Sym- 
ptomen histologisch sicher zu stellen. 

Die Mitteilung der beiden Fälle erscheint mir nicht so sehr 
wegen der Wiedergabe der reizvollen und wichtigen Analyse der 
interessanten Krankheitsbilder berechtigt als vielmehr, weil sich darin, 
wenn auch außerordentlich seltene, doch als pathogenetisch grundsätz- 
lich wichtige Vorgänge finden, die namentlich auch den Allgemein- 
praktiker interessieren dürften. Sie zeigen ihm, daß man bei den Trige- 
minusneuralgien und zerebralen Erscheinungen auch an das Ohr denken 
muß, daß die Störungen darauf zu beziehen sein können, auch wenn 
die Ohreiterung unbedenklich oder gar schon abgeklungen erscheint. 


1) Chirurgische Erkrankungen d. inneren Ohres, 3. Aufl., S. 679. Handb. d. 
speziellen Chirurgie d. Ohres usw. Bd. II. 
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Abb. 2 
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Aus der chirurgischen Universitätsklinik (Prof. L. v. Bakay) der kgl. ung. 
Elisabeth-Universität zu Pécs 


Konglomeratgebilde der Kiefer- und Nasenhöhle 
Von 


Doz. Dr. Georg Kelemen 
Mit 2 Abbildungen auf Tafel VI und VII 


Sind Konkrementbildungen in der Kieferhöhle schon an und für 
sich selten, so muß ihre Vergesellschaftung mit einem eigentümlichen 
Konglomeratgebilde in der Kiefer- und Nasenhöhle den folgenden 
Fall als beachtenswert erscheinen lassen. 


Die 73jähr. Tagelöhnerfrau, eine Zigeunerin, meldet sich mit der Klage, seit 
einem Jahre durch die rechte Nase nicht atmen zu können, sie habe daselbst 
Schmerzen, oft blutet auch diese Nasenseite. Außerlich ist in der Nasengegend 
nichts zu merken. Bei der rhinoskopischen Betrachtung wird das rechte Vesti- 
bulum nasi durch ein kugeliges Gebilde mit höckeriger Oberfläche vollkommen ver- 
legt. Dasselbe fühlt sich mit der Sonde steinhart an, bei Versuchen, es mittels 
Zangen zu fassen, entstehen lebhafte Schmerzen und heftige Blutung, das Gebilde 
bleibt jedoch unbeweglich. Röntgenaufnahmen (Abb. 1 u. 2) zeigen einen soliden 
Schatten, welcher die rechte Nasenhälfte bis auf die Gegend der Riechspalte zu, 
außerdem eine schmale Partie der Keilbeinhöhle ausfüllt, mit einem Fortsatz durch 
die Choane in den Nasenrachen hineinragt. Da Zertrümmerungsversuche durch die 
Nasenöffnung erfolglos bleiben, wird die Operation nach Denker ausgeführt. Die 
Kieferhöhle ist mit äußerst fötidem, schleimigem Eiter gefüllt, es finden sich in 
diesem freischwimmend 3—4 bis erbsengroße Konkremente, einige ähnliche ent- 
fernen wir mittels Kurettage der Schleimhaut, welche stellenweise Granulations- 
bildung aufweist. Es zeigt sich, daß die mediale Kieferhöhlenwand vollkommen 
fehlt; das geschwulstartige Gebilde ragt mit einer hier buckeligen, dort gezackten 
Oberfläche in die Höhle hinein. Sie besteht aus steinharten Partien, welche mittels 
einer weicheren Masse aneinander gekittet sind; an diesen weicheren Teilen gelingt 
die Durchtrennung mit Leichtigkeit, worauf die harten Körper nacheinander durch 
die Operationsoffnung extrahiert werden. Nach 14tägiger Spülung von der Nase 
her hat die anfangs sehr reichliche, übelriechende, schleimig-eiterige Absonderung 
aus der Kieferhöhle vollkommen aufgehört und die während der ganzen Behand- 
lungsdauer fieberfreie Patientin wird geheilt entlassen. 

Die histologische Untersuchung verschiedener Partien des entfernten Ge- 
bildes (Prof. B. Entz) konnte überhaupt keine Gewebsstruktur nachweisen, bloß 
eine abgestorbene Masse. welche nirgends Kernfärbung annahm und worin sich 
einige rote Blutkörperchen fanden. Nebst körnigen Partien fıel die strahlige Struktur 
der sonst homogenen Masse auf, wie wenn langgezogene Kristalle oder Fasern an- 
einandergereiht wären. Das ganze Bild erinnerte an das organische Skelett einer 
kristallinischen Masse, ähnlich, wie man es bei Gallensteinen nach Lösung der Salze 
zu sehen gewohnt ist. Teile der Kieferhihlenschleimhaut erweisen sich außer einer 
Rundzelleninfiltration unverändert. 

Die chemische Untersuchung (Prof. L. Zechmeister) wies nach, daß die 
Hauptmasse aus Kalziumphosphat bestand, woneben noch geringe Mengen von 
Aluminium und eine Spur von Magnesium, ebenfalls als Phosphate, zugegen waren. 


Es ist begreiflich, daß die Härte der vorgelagerten Partie, die 
Unzertriimmerbarkeit, zusammen mit dem Röntgenbilde, an welchem 
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neben der Ausfüllung der Nasenhöhle ein gegen das Siebbein zu 
gerichteter Fortsatz zu sehen war, der als Stielbildung gedeutet werden 
konnte, vor der Operation an ein Osteom, wie gewöhnlich, aus dem 
Siebbein ausgehend, denken ließ. Wir wollen dabei auf ein außer- 
ordentlich ähnliches Röntgenbild bei einem Osteomfall, welchen wir 
in dieser Zeitschrift (1923, Bd. 11, Tafel IV) mitteilen konnten, hin- 
weisen. 

Die Merkwürdigkeit der Hauptmasse in der Nase ist der kon- 
glomeratartige Aufbau: die einzelnen steinharten Partien, welche durch 
eine weichere Masse zusammengekittet waren, welche Äbnlichkeit 
mit den Konkrementen in der Kieferhöhle aufwies. Um auf eine 
weitere Übereinstimmung mit Osteomfällen hinzuweisen, kann erwähnt 
werden, daß Kretschmann(Verhandlungen derDeutschen otologischen 
Gesellschaft, 1910, S. 305) ein Konglomerat von regelmäßigen, selb- 
ständigen kleinen Osteomen von lamellärem Bau fand, in ein binde- 
gewebiges Stroma eingebettet. In der oben erwähnten Arbeit betonten 
wir die äußerst seltene gründliche mikroskopische Durcharbeitung von 
Osteombefunden im Verhältnis zu ihrer Häufigkeit; der vorliegende 
Fall bestätigt den Verdacht, daß es sich bei mancher als Knochen- 
geschwulst beschriebener Veränderung um rhinolithartige Gebilde, wie 
hier, handelte: das Präparat sah einem aus mehreren Osteomen zu- 
sammengesetzten Tumor so ähnlich, daß erst nach der Untersuchung 
zahlreicher Partien seine Natur als endgültig festgelegt betrachtet 
werden konnte. Um Konkremente mag es sich z. B. in dem Fall 
von Pinatelle (Soc. nat. de méd. Lyon, Juli 1902) gehandelt haben, 
wo eine zweimalige Kurettage der Kieferhöhle zur Heilung führte. 
Merkwürdig ist schon der erhebliche Umfang, der zur Ausfüllung 
der Nasenhöhle und einer Partie der Kieferhöhle führte, bei einem 
Gewicht von 21,9 g. — Kalziumphosphat bildete auch hier, wie sonst 
zumeist, die Hauptmasse des Gebildes. 

Das bauptsächlichste Interesse bietet jedoch die Frage nach Stelle 
und Art der Entstehung. Da erscheinen die kleinen Konkremente 
in der Kieferhöhle von besonderer Wichtigkeit. Diese können schon 
darum keine einzelnen, abgebröckelten und verlagerten Partien des 
großen Rhinoliths darstellen, weil sie teilweise in der Schleimhaut- 
bedeckung festsitzend angetroffen wurden. Die eiterige Entzündung 
der Kieferhöhle muß allem Anschein nach als die primäre Erkrankung 
angesehen werden, ihre Anfänge waren bei dem hohen Alter der 
Patientin und der großen Indolenz ihres Stammes (Zigeunerin) gegen- 
über körperlichen Gebrechen wahrscheinlich unbemerkt geblieben. 
Es fehlte auch ein Fremdkörper in der Anamnese, als möglicher 
Kern des Rhinolithen. So, wie das Kronenberg (diese Zeitschrift, 
1923, Bd. 11, S. 351) annimmt, spricht die breite Verbindung zwischen 
Nasen und Kieferhöhle, das vollständige Fehlen der ganzen Wand 
samt Mittel- und Untermuschel noch nicht dafür, daß es sich um 
eine bloße Verlagerung von Steinpartien handelt. Der letztgenannte 
Autor hat auch die Meinungen verschiedener Forscher betreffend 
Steinbildungen in der Kieferhöhle zusammengestellt. Soviel steht 
fest, daß es sich hier um eine der seltenen Entzündungsformen 
handelt, welche, ob durch immer erheblichere Konkretion des ge- 
ronnenen Exsudates, ob auf dem Grunde einer Sinuitis caseosa, mit 
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Steinbildung einhergehen. Möglich ist auch eine Einwirkung von 
Bakterien mit besonderen Stoffwechseleigentümlichkeiten. Die Ent- 
zündung konnte dann auf die Siebbeinzellen und den Überzug der 
Nasenhöhle übergeben und hier ebenfalls zur Bildung von Steinen 
führen, wie im ursprünglich befallenen Gebiete; die Steine wuchsen 
dann durch immer neue Auflagerungen, bis durch Usurierung der 
Zwischenwand Kiefer- und Nasenhöhle in einen einzigen Raum ver- 
wandelt wurden. Allerdings konnte sich eines der Steinchen, wie 
sie im Eiter der Kieferhöhle freischwimmend angetroffen wurden, 
anfangs in die Nasenhöhle entleert und den Kern für die Rhinolith- 
bildung abgegeben haben. | 

Der Erklärungsversuch auf dem Wege von embryonalem myxo- 
matösem Gewebe, Myxombildung und Kalkausscheidung als regres- 
sivem Vorgang kommt bei dem hohen Alter der Patientin wohl kaum 
mehr in Betracht; immerhin muß man sich daran erinnern, daß be- 
reits Rendu (Arch. gén. de méd., 1870, S. 214) die Schleimhaut 
der Gesichtshöhlen selbst unter die Gewebearten einreihte, welche 
osteogenetische Eigenschaften aufwiesen. Bei dem Kalkreichtum 
dieser Konkremente ist wenigstens die eine Stufe: die Kalkbildung als 
Verbindungsglied mit Ossifikationsvorgingen vorhanden. Max Meyer 
(Zeitschrift für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, 1922, Bd. 1, S. 285) 
wies darauf hin und lieferte Beispiele dafür (a. a. O. und Zeitschrift 
für Ohrenheilkunde, 1921, Bd. 81, S. 179), daß die osteogenen Ele- 
mente auf Reize von außen mit ihrem Chemismus adäquaten Vor- 
gängen antworten, An- bzw. Abbau von Knochen, diese Aufgabe aber 
nicht überall in der typischen Weise erfüllen können. Es besitzen 
diese Steinbildungen, insofern sie keine einfachen Inkrustationen um 
Fremdkörper darstellen, eine gemeinsame Wurzel mit den Verknöche- 
rungsvorgängen, besonders mit der Bildung des Osteoids, in der hierzu 
vorhandenen Disposition der Nebenhöhlenschleimhäute und können 
gleichsam als abortive, auf einer primitiven Stufe stehengebliebene 
Knochenneubildungen betrachtet werden. 


Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke 
(Direktor: Prof. Dr. Uffenorde "in Marburg a. d. Lahn) 


Uber ein interessantes Osteom der Stirnhéhle‘) 
Von 
Dr. H.-G. Riecke 
Mit 1 Abbildung im Text und 4 Abbildungen auf Tafel VIII und IX 


Meine Herren! Von den Geschwiilsten der Nasennebenhöhlen 
sind fiir den Rhinologen schon immer die relativ selten vorkommen- 
den Osteome von besonderem Interesse gewesen. Unter Beriicksichti- 
gung der letzten zusammenfassenden Arbeiten von A. Eckert und 
Dahlmann finden wir in der Literatur über 300 Fälle von Osteomen 
der Nase bzw. ihrer Nebenhöhlen verzeichnet. Wenn also die Kasu- 
istik immerhin ziemlich zahlreich ist, so ist das wohl mit darauf 
zurückzuführen, daß diese interessanten und gewöhnlich dankbaren 
Fälle eher mitgeteilt werden. Gleichviel bestehen aber über Ent- 
stehungs- und Wachstumsweise der Osteome, insbesondere über die 
der Nebenhöhlen, immer noch Lücken, zumal auch die wenigsten der 
beobachteten Fälle histologisch näher beschrieben sind. Es dürfte 
daher zu ihrer Ergänzung jeder in dieser Hinsicht sorgfältig beob- 
achtete Fall als mitteilungswert erscheinen, namentlich wenn er Be- 
sonderheiten aufweist. 


In unserem Falle handelte es sich um einen 19jähr. Mann, der 14 Tage vor 
seiner Aufnahme (15. XII. 1925) an einem mäßigen Schnupfen erkrankte. 6 Tage 
vor seiner Einlieferung schwoll das linke Oberlid ohne besondere Schmerzen derart 
an, daß nach zwei Tagen das Auge bereits völlig verschlossen war. Ein Trauma 
konnte ausgeschlossen werden. Uber Kopfschmerzen, Schwindel oder sonstige All- 
gemeinbeschwerden hatte Pat. nie zu klagen gehabt. Zum ersten Male traten links- 
seitige Stirnkopfschmerzen am Abend vor seiner Aufnahme zwei Stunden lang auf. 
Der Aufnahmebefund ergab eine geringe Druckempfindlichkeit der Augenbrauen- 
gegend, Oberlidödem mit Verschluß und Abwärtsdrängung des Bulbus sowie eine links- 
seitige Kieferhöhleneiterung, sonst nichts Wesentliches. An dem Röntgenbild der 
Nebenhöhlen (Abb. 1), das leider nur in frontaler Richtung aufgenommen wurde, sehen 
wir auf der rechten Seite eine auffallend starke Entwicklung des Recessus supra- 
orbitalis und der Stirnhöhle, links dagegen eine ausgesprochene Verschattung, die 
offenbar von den mittleren Siebbeinzellen ausgeht, sich lateralwärts in einem 
Recessus supraorbitalis und nach oben knollenformig in die Stirnhöhle fortsetzt, 
durch eine gut sichtbare Furche von dem umgebenden Knochen abgesetzt erscheint 
und nach oben und lateral einen deutlichen schmalen Spalt zwischen sich aufweist. 
Am Boden des Rezessus findet sich an einer Stelle ein zapfenartiger Vorsprung 
gegen die Orbita und daselbst auch eine deutliche Usur des Orbitaldaches. 

Das Ganze erweckte uns wegen der nur mäßigen Abschattung zunächst den 
Eindruck einer Stirnhöhleneiterung bzw. eines Empvems. Für die Annahme eines 
entzündlichen Prozesses sprach zudem auch die ebenfalls deutliche Verschattung der 

1) Vortrag, gehalten am 20. Juni 1926 vor der Vereinigung westdeutscher 
Hals-, Nasen- und Ohrenärzte zu Bonn. 
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Abb. 1. Réntgenaufnabme. 
Rechts stark entwickelter 
Recessus supraorbitalis, große 
Stirnhöhle. Links Tumor die 
ganze Stirnhöhle einschließ- 
lich des supraorbitalen Re- 
zessus ausfiillend. Bei >< 
zapfenartiger Vorsprung und 
Usur des Orbitaldaches 


Abb. 3. Vertikal- 
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Tumors 


1 = Schleimhaut mit 
Periost. 2= Periostale 
Grenzlinie 3=Schmale 
Zone kompakten Kno- 
chens mitanschließend 
lebhaften Appositions- 
und Resorptionsvor- 
gängen. Knochenum- 
bau. 4 = Fibröses 
Marklager mit meist 
ruhenden, fertigen 


- Te 
> Kt 
`, pn 


Le Pin = 177 Knochenbälkchen. 


E ee 5 = Bildung von Ha- 
" C IRN verschen Lamellen 


— 


Riecke, Osteom der Stirnhöhle 
Verlag von Curt Kabiteach. Leipzig 


-— — ww w 


Zeitschrift fiir Laryngologie, Rhinologie, Otologie Tafel TX 
und thre Grenzgebiete. Bd. X V, H. 1/2 


Abb. 4. Horizontalschnitt 
durch den Tumorstiel, 
der ganz aus Kompakta 
besteht. Oben reichlichere 
Gefäßentwicklung und 
Eindringen von großen 
Gefäßen in den Knochen. 
Bei >< regressive Kno- 
chengewebsverände- 
rungen 


Abb. 5. Tumorbe- 
zirk mit regressiven 
Veränderungen bei 
stärkerer Vergröße- 
rung. Verschlossene 
Gefäße. Knochen- 
körperchen leer, nur 
vereinzelt noch 
kernhaitig 
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linken Kieferhöhle, deren Punktion Eiter ergab, so daß die Vermutung einer Pan- 
sinuitis sinistra nahe lag. Auf alle Fälle war wegen der Orbitalphlegmone die In- 
dikation zur Stirnhöhlenoperation gegeben, wenn auch die Diagnose Tumor zunächst 
noch nicht sicher zu stellen war. 

Die Stirnhöhleneröffnung von außen her ergab nun ein solides, knochenhartes 
Gewebe, das die ziemlich ausgedehnte und vielfach septierte Stirnhöhle völlig nach 
oben und seitlich bis fast zur Schläfe ausfiillte. In der Annahme, daß die Ge- 
schwulst infolge der festen Verankerung und dauernden Unbeweglichkeit seitlich 
entspränge, wurde dort eingemeiBelt. Nach oben und vorn wurde sie aber so fest 
vom oberen stark verdünnten Orbitalrand umschlossen, daß es erst nach dessen 
Fortnahme gelang, den Tumor herauszuhebeln. Dabei zeigte sich denn, daß ein 
gleichbeschaffener unter dıesem in einem breiten orbitalen Rezessus einer Sieb- 
beinzelle locker lag, ohne durch ein besonderes Septum von ihm getrennt zu sein. 
Am Boden des Rezessus fand sich, wie das Röntgenbild schon zeigte, eine stärkere 
knollige Vorwölbung des Tumors und an einer Stelle auch eine deutliche Usur des 
Orbitaldaches. Die Schleimhaut der Stirnhöhle war gerötet, sulzig verdickt, zum 
Teil mit Schleimeiter bedeckt. 

Bezüglich des weiteren Verlaufes sei nur bemerkt, daß der Pat. nach sechs 
Wochen langer Behandlung als geheilt entlassen wurde und seitdem beschwerde- 
frei ist. 


Es erhob sich nun betreffs der Entstehung die Frage: „Von wo 
ging die Geschwulst aus?“ Zunächst ergab sich durch Aneinander- 
passen der beiden Stücke, daß sie einen einzigen Tumor darstellen 
mußten, und zwar war das größere der untere hintere Tumorteil, der 
im Siebbein lag, an dem sich nach vorn oben in die Stirnhöhle der 
zweite anschloß. Beide waren nur durch eine zapfenartige Spongiosa- 
brücke außen seitlich verbunden, die, wie die darüber liegende 
Meißelfläche zeigt, offenbar beim Meißeln durchtrennt wurde.. Der 
ganze Tumor, der seinem Aussehen nach am besten mit einem Post- 
horn verglichen werden konnte, wog 20g und war im allgemeinen 
von einer dünnen Schleimhautschicht überzogen, die nur an der 
medialen Seite etwas dicker und geschwollener war. Ein knöcherner 
Stiel jedoch, der den Tumor mit dem Siebbein verband, war bei der 
Operation nicht abgemeißelt. Vielmehr wurde der Sitz, wie schon 
angedeutet, seitlich vermutet. Dadurch, daß der Tumor hier fester 
saB und dementsprechend stärker auf die Oberfläche eingemeißelt 
werden mußte, ist es aber auch erklärlich, daß die mediale, offenbar 
ziemlich lockere Verbindung im Siebbein sich ganz löste und so das 
mediale Ende des Tumors glatt und frei ins Siebbein zu ragen schien. 
Wir müssen annehmen, daß der Tumor durch seine Posthornform in 
das umschließende Knochengehäuse eingezwängt wurde, daß aber 
sein Stiel nicht auf festen Knochenteilen saß und von ihnen ausging, 
sondern von einer Schleimhaut überzogen war, in der als Matrix auch 
die Gefäße ihm zugeführt wurden. Dafür sprach auch der Schleim- 
hautüberzug des Tumors, der ja gerade medial besonders stark ent- 
wickelt war. 

Das Interessante an dem Tumor ist nun seine merkwürdige, post- 
hornförmige Gestalt. Zur besseren Erklärung diene die schematische 
Skizze Abb. 2. Wir finden hier einen präformierten, sehr geräumigen 
Rezessus einer Siebbeinzelle und eine ziemlich große ausgebildete 
Stirnhöhle Der Tumor nahm seinen Ursprung medial, vom Sieb- 
bein, wie es gewöhnlich der Fall zu sein pflegt. Er wuchs zunächst 
da weiter, wo er den geringsten Widerstand fand, also zunächst 
in den weiten, geräumigen, supraorbitalen Rezessus hinein. An 
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der lateralen Seite sehen wir nun, wie der Stiel sich verbreitert 
und unregelmäßige, große, knollenartige Vorwölbungen aufweist, 
dia gegen die umgebende Knochenschale andrängen. So dringt 
weiter unten ein kleiner Zapfen stärker gegen das Orbitaldach an 
und usuriert es, wodurch mit dem auftretenden Schnupfen die 
Gelegenheit zur Infektion der Orbita von der Nasenhöhle aus 
gegeben war. — Mitunter können wir unter solchen Verhält- 
nissen auch ein, zumal beim Schneuzen auftretendes, Lidemphysem 
beobachten, worüber Uffenorde bei einem Osteomfall in seinen 
„Komplizierte Fälle von Nasennebenhohlenerkrankungen“ berichtet 
hat. Nach der Schläfenseite zu scheint aber der Widerstand größer 
geworden zu sein, jedenfalls beobachten wir, wie die Geschwulst 
umgebogen ist und sich nach vorn und oben in die septierte Stirn- 
höhle entwickelt hat. — Reste des Septums zwischen Stirnhöhle und 
orbitalem Siebbeinrezessus fanden sich zwar nicht mehr, wohl aber 
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zeigten die aneinanderliegenden entsprechenden Flächen der Ge- 
schwulst an dieser Stelle eine glatte Oberflächenbeschaffenheit. Ob 
die Weiterentwicklung des Tumors nach oben zunächst ohne Usur 
des Rezessus und Stirnhöhle trennenden Septums erfolgte und es 
dann erst durch Druck zum Schwinden brachte, oder ob beide Räume 
schon vorher miteinander durch Lücken im Septum in Verbindung 
standen, läßt sich schwer entscheiden. 

Durch vergleichende Betrachtung von Röntgenbild, Operations- 
befund und Geschwulstform wurde es uns so möglich, Rückschlüsse 
auf die äußere Gestaltsentwicklung zu ziehen. Durch die histolo- 
gischen Beobachtungen des Tumors gewannen wir noch weitere An- 
haltspunkte dafür, daß der Ausgangsort der Bildung von der medialen 
Seite, und zwar vom Siebbein, weiter wahrscheinlich gemacht wird, 
ohne aber über die Histogenese Näheres aussagen zu können. Über 
diese sind bekanntlich die Aussichten der Autoren noch geteilt. 

Nach Arnold gehen die Stirnhöhlenosteome wahrscheinlich aus 
Knorpelteilen hervor, die als Reste der Siebbeinanlage übrig geblieben 
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sind. Virchow bezeichnet die Osteome im Innern des Knochens der 
Nebenhöhlen als sogenannte Enostosen und läßt sie von der Diploe 
der Höhlenwandung entspringen. Ribbert neigt mehr zu der Theorie 
von versprengten Mark-, Knorpel- oder Periostkeimen, für welch 
letztere Annahme sich A. Eckert auf Grund eines in ziemlich jugend- 
lichem Stadium untersuchten Falles äußert. 

Hinsichtlich der Atiologie wird dem Trauma eine besondere Rolle 
insofern zugeschrieben, als der gesetzte Reiz auf die Osteome wachs- 
tumsfördernd einwirken soll, zumal wenn er zeitlich mit dem Auf- 
treten der Pubertät zusammenfällt, wo der ganze Organismus an sich 
schon in lebhaftem Wachstum steht. 

Zur histologischen Untersuchung wurde ein Stück von dem ins 
Siebbein ragenden Tumorteil herausgesägt, in verschiedenen Rich- 
tungen geschnitten und nach der üblichen Weise mit Hämatoxylin 
und nach van Gieson gefärbt. 

An einem Vertikalschnitt (Abb. 3) durch das periphere Ende des 
Stückes sehen wir ein von einer schmalen Kortikalis umgebenes Knochen- 
gewebe, in dem an der einen Seite sich deutlich lamelläre Knochen- 
ablagerung und Bildung Haversscher Kanäle vorfindet; vorwiegend 
besteht es aber aus einem fibrösen Marklager und dazwischen ein- 
gelagerten Knochenbälkchen. An der Oberfläche ist die Schleimhaut 
größtenteils bei der Knochenkonservierung abgelöst. Nur an einer 
Stelle ist sie noch vorhanden und zeigt da unter einem mehrreihigen 
Flimmerepithel eine etwas ödematös erscheinende Bindegewebsschicht 
mit eingestreuten Rundzellen, wie sie eine leicht entzündete Neben- 
höhlenschleimhaut aufweist. Sie verstärkt sich nach der Tiefe zu 
einer etwas gefäßreicheren, bindegewebigen Lage, die als Periost 
anzusprechen ist. Von diesem durch eine intensiv blaugefärbte Grenz- 
linie geschieden, stoßen wir nun auf eine relativ dünne Schicht der 
äußeren Kompakta. Der größte Teil des Schnittes wird zentral von 
einem von Knochenbälkchen durchzogenen fibrösen Bindegewebe 
eingenommen. Während an einigen Stellen fertig ausgebildete, offen- 
bar in Ruhe befindliche Knochenbälkchen liegen, treffen wir an 
anderen auf lebhafte An- und Abbauvorgänge Wir sehen, wie 
namentlich an der Grenze des kompakten Knochens nach dem hier 
sehr gefäßreichen Marklager zu eine sehr lebhafte Knochenneubildung 
vorhanden ist, die zu einer Verkleinerung der Markräume und da- 
durch weiterhin zu einer Anlagerung und Verstärkung der äußeren 
Schicht führt. Gleichzeitig bemerken wir aber auch neben Osteo- 
blasten viele Osteoklasten in Tätigkeit, die in typischen Lakunen 
liegend vielfach die Knochenbälkchen annagen und zum Schwinden 
bringen. Wir beobachten hier ein Hand-in-Handgehen von Apposition 
und Resorption, wobei allerdings ersteres überwiegt, also Vorgänge, 
die auf einen lebhaften Umbau der gebildeten Knochensubstanz 
deuten. 

In dem horizontalen Schnitt (Abb. 4) finden wir peripher ähnliche 
Vorgänge, medialwärts dagegen besteht der Tumor nur aus einer kom- 
pakten Knochenmasse, die sowohl von innen durch Verkleinerung der 
Markräume als auch von außen durch periostale Apposition ent- 
standen ist. In letzterem Sinne glaube ich auch das dem medialen 
Stielende kappenförmig aufsitzende Knochengewebe deuten zu müssen, 
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das sich durch eine, z. T. von größeren Gefäßen durchzogene Grenz- 
linie gegen den übrigen Knochen scharf absetzt. Gleichzeitig sehen 
wir, wie am medialen Teile zahlreiche, z. T. recht große Gefäße in 
den Knochen eintreten, die auf eine enge Verbindung mit der darüber- 
liegenden (im Präparate verloren gegangenen) Schleimhaut deuten. 
Makroskopisch war diese — wie oben erwähnt — hier besonders 
stark entwickelt. 

Von diesem medialen Teile, der im Siebbein gelegen ist, dürfte 
danach wohl das Wachstum des Tumors erfolgt sein. 

Dabei möchte ich noch auf einen besonderen Befund aufmerksam 
machen. An vielen Stellen finden wir die Knochenkörperchen nicht 
mehr intensiv blau gefärbt, sondern sehen sie als Schatten in einem 
in seiner Struktur ebenfalls geschädigt erscheinenden Knochengrund- 
gewebe liegen, z. T. treffen wir auch leere Osteozysten an. In der 
Umgebung finden wir oft verschlossene Gefäße (Abb.5). Wie aus 
anderen Geschwulstarten bekannt (Myome, Karzinome usw.), haben 
wir wohl ähnliche, lokal begrenzte regressive Vorgänge vor uns, 
die hier auf eine Kompression der Gefäße durch den stark ent- 
wickelten kompakten Knochen und dadurch erschwerte Ernährungs- 
verhältnisse zurückzuführen sind. 

Wir haben es also im wesentlichen mit einer peri- bzw. endostal 
erfolgten Knochenbildung zu tun, die sich sowohl durch den ungeord- 
neten Ablauf in der Entwicklung der verschiedenen Knochenbälkchen 
als auch durch ihr selbständiges ungeregeltes Wachstum hinreichend als 
eine knöcherne Neubildung erweist. Für die Annahme einer Ent- 
stehung der Geschwulst aus Knorpelresten im Sinne Arnolds fanden 
sich in den untersuchten Stücken keine Anhaltspunkte. Es konnten 
in unserem Falle bezüglich der Histogenese im engeren Sinne aus 
der histologischen Untersuchung keine näheren Schlüsse gezogen 
werden, vielmehr dürften dafür Beobachtungen jugendlicher Sta- 
dien aussichtsreicher erscheinen. Wir konnten daher unsere Ge- 
schwulst, weniger nach ihrem histogenetischen Prinzip, als nach ihrer 
äußeren Formentwicklung analysieren. Wir sahen, wie schwierig 
eine solche Rekonstruktion sein kann, und wie wir zur Klärung alle 
uns verfügbaren Untersuchungsmethoden heranziehen mußten. Bei 
der Röntgenaufnahme ist zu beachten, daß sie sowohl in seitlicher als 
auch in frontaler Richtung vorgenommen werden muß, um einen 
wesentlichen Aufschluß über Lagerung und Beschaffenheit der in 
Frage kommenden Verschattung zu erhalten. Namentlich ist aber ein 
genauer Operationsbefund unerläßlich. Oft wird es technisch nicht 
durchführbar sein, den Tumor glatt herauszulösen, ohne daß ein Ab- 
reißen an irgend einer Stelle erfolgt. Ist die Stielverbindung mit dem 
Ursprungsort an sich schon etwas locker, womöglich nicht knöchern, 
sondern nur bindegewebig, so kann eine Stiellösung auch ohne Opera- 
tion leicht möglich sein, und würde damit zur Bildung eines toten 
Osteomes Veranlassung geben können. Wir müssen daher grund- 
sätzlich stets der Operation die histologische Untersuchung folgen 
lassen, nicht nur, um uns vor Irrtiimern der Klassifikation zu bewahren, 
sondern auch um auf Grund allgemeiner wie spezieller pathologisch-ana- 
tomischer Erkenntnisse und vergleichender Betrachtungen der Genese 
näher zu kommen und den Ursprungsort möglichst sicher zu stellen. 
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A uch in unserem Falle konnten wir erst durch solches Vorgehen die 
etwas verwickelten Verhältnisse aufklären, und mußten unsere ur- 
sprüngliche Annahme, daß das Osteom von der lateralen Wand der 
Stirnhöhle seinen Ausgang genommen hätte, aufgeben. Wir schließen 
uns vielmehr der von den meisten Autoren vertretenen Anschauung 
an, daß für das Osteom der Stirnhöhle in erster Linie das Siebbein 
als Ursprungsort in Frage kommt. 
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Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke 
(Direktor: Prof. Dr. Uffenorde in Marburg a. d. Lahn) 


Uber entzündliche Erkrankungen der Retropharyngeal- 
driisen 


Von 
Dr. W. Metzkes 


Meine Herren! Ich möchte Ihnen über einige Fälle von entzünd- 
lichen Erkrankungen im Pharynx mit besonderer Beteiligung der 
retropharyngealen Drüsen berichten, die wegen ihres eigenartigen 
Verlaufes und der Art ihrer Entstehung von einigem Interesse sein 
dürften. 


Im ersten Fall handelt es sich um eine Patientin, 23 Jahre alt, die uns aus 
der Medizinischen Klinik überwiesen wurde, wo sie wegen einer Angina lag. Sie 
hatte schon öfters Anginen und auch zweimal Rheumatismus gehabt. Die Inzision 
in eine Schwellung der linken Peritonsillargegend hatte dort zu keinem Ergebnis 
geführt. Es bestand ein intermittierendes Fieber, das bis auf 40° stieg. 

Bei der Aufnahme fiel zunächst die steife Kopfhaltung der Pat. auf. Der 
Nacken war linkerseits im ganzen geschwollen und druckempfindlich, die Fossa 
retromandibularis war eben verstrichen. Die Parotis war frei, ebenso die Sub- 
maxillar- und Submentaldrüsen. Die Lgl. jug. lat. profundae am M. sternocleido 
mastoideus sowie die Lgl. colli profundae waren druckschmerzhaft und geschwollen. 

Das Gaumensegel war frei beweglich. Die linke Tonsille war leicht ge- 
schwollen und etwas grau belegt. Die seitliche und hintere Pharynxwand 
linkerseits wölbte sich prall vor, die Schwellung setzte sich walzenförmig 
nach unten in den seitlichen Hypopharynx fort. 

Es bestand kein Stauchschmerz, während der Druck auf die Halswirbelfort- 
sätze schmerzhaft war. Außerdem hatte die Pat. starke Schluckbeschwerden und 
geringe Kieferklemme. 

Die retropharyngeale Vorwölbung wurde punktiert und ergab Eiter. Bei der 
nachfolgenden breiten Längsinzision der Vorwölbung entleert sich reichlich jauchiger 
Eiter, dessen bakteriologische Untersuchung vorwiegend Streptokokken ergab. Im 
weiteren Verlauf schwanden die Temperaturen, die Schweilung der hinteren Pharynx- 
wand und des Halses ging zurück, ebenso die Druckempfindlichkeit der Jugularis- 
drüsen und der Colli profundae. 

Wegen der mit Komplikationen einhergehenden rezidivierenden Anginen wurden 
nach Abheilung des Abszesses die Gaumentonsillen ausgeschält. 


In diesem Falle begann also die Erkrankung mit einer Angina, 
dann bildete sich langsam die Vorwölbung auf der linken Seite der 
hinteren Rachenwand, und es entstand Kieferklemme, Schonungs- 
haltung des Kopfes, die peritonsilläre Vorwölbung und starke An- 
schwellung der linken Halsseite außen. 

Ich muß hier darauf besonders hinweisen, daß ja die Lgl. retroph. 
lat., die beim Erwachsenen — es handelte sich hier um ein 23 jähriges 
Mädchen — allein noch zu bestehen pflegen, in Tube, Nase, Mittel- 
ohr, hinterer Nase und oberem Rhinopharynx ihr Quellgebiet haben, 
daß aber die Lymphe zum Teil auch nach den Lgl. jug. prof. abfließt. 
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Es bestehen nun 3 Möglichkeiten für den Weg, den die Infektion 
genommen hat, und auf dem es zur Abszedierung der retropharyn- 
gealen Drüsen kam. 

1. Am unwahrscheinlichsten ist ein Einbruch der Entzündung von 
der Mandel in das Spatium parapharyngeum und so eine Affektion 
der Retropharyngealdriisen auf direktestem Wege; denn es besteht 
klinisch für diese Annahme keinerlei Anhalt. 

2. Es muß in Betracht gezogen werden, daß eine unbemerkt 
gebliebene Infektion im Rhinopharynx oder hinterer Nase zugleich 
mit der Angina bestanden hat und also von diesem Quellgebiet aus 
die Retropharyngealdrüse infiziert worden ist. 

3. Schließlich könnte es sich hier um den ja bekannten retro- 
graden Transport handeln. Dieser wäre dann von den angeschwollenen 
Lgl. jug. prof. ausgegangen, über deren Befallensein der klinische 
Befund ja keinen Zweifel läßt. Inwieweit neben der Angina eine 
peritonsilläre Entzündung, die die Inzision außerhalb veranlaßt 
hatte, gleichzeitig bestanden hat, kann nicht mit Bestimmtheit an- 
gegeben werden, da hier in unserer Klinik nur eine Rötung und 
(Gefäßzeichnung des Gaumenbogens beobachtet wurde, wie sie ja 
aber im Rahmen einer heftigen Angina vorkommt. Die Komplikation: 
der Abszeß der Retropharyngealdrüsen bei einer Erwachsenen, die 
an sich schon als genuin entzündlich entstanden ziemlich selten ist, 
bietet mit der klinisch bei sorgfältiger Beobachtung allein nach- 
gewiesenen Angina wohl ein mitteilenswertes und interessantes Vor- 
kommnis. 


Im zweiten Falle handelt es sich um eine 55jahr. Patientin, die seit Anfang 
Juli 1925 an Schmerzen im Rachen und starken Schluckbeschwerden bei reichlicher 
Schleimabsonderung litt. Vom Arzte war draußen ein Abszeß der rechten Gaumen- 
mandel eröffnet worden, wobei sich Eiter und Blut entleert hat. Die Schluck- 
beschwerden haben sich darauf etwas gebessert. Sie verschluckt sich jedoch noch 
leicht und hat dann starken Hustenreiz. Der Allgemeinbefund zeigte außer der 
zarten Konstitution der Frau keine Besonderheit. Bei der Aufnahme in die Klinik 
fällt die krampfhafte Haltung des Kopfes auf, passive und aktive Bewegungen des 
Kopfes sind schmerzhaft. Am Hals und Kopf außer palpaler Halsdrüsen keine 
stärkere Schwellung. Es besteht deutlicher Stauchschmerz sowie eine Druck- 
empfindlichkeit an der Gefäßscheide hinter und unter dem Proc. mastoideus. Die 
Zunge ist belegt und verdickt, das Zahnfleisch entzündlich gerötet. Das Gaumen- 
segel ist rechterseits gelähmt, ebenso das rechte Stimmband, das bei der Phonation 
feststeht. Außerdem besteht deutliche Kieferklemme. Hinter dem M. sternocleido 
mastoideus finden sich die Lgl. colli profundae verdickt. Die Palpation der hinteren 
Rachenwand läßt rechts ein nachgiebiges elastisches Polster fühlen, das durch das 
gelähmte Gaumensegel verdeckt wird und das bei Emporheben des Gaumensegels 
erst deutlich hervortrat. Mehrfache Röntgenaufnahmen ergaben keinen krankhaften 
Befund an der Halswirbelsäule. 

Die Trommelfelle sind beiderseits etwas eingezogen, sonst 0. B. WR negativ. 
_ Lumbalpunktat o. B. 

Bei der Geschmacksprobe sind ihre Angaben rechterseits besonders auf der 
hinteren Zungenhälfte ungenau, es besteht eine leichte Temperatursteigerung. 

Bei mehrfachen Punktionen der retropharyngealen Vorwölbung wurde kein 
Eiter gefunden. Eine zweimalige Probeexzision aus dem Gewebe im Bereich der 
Vorwölbung ergibt das Bild einer unspezifischen eitrigen Entzündung. Es besteht 
insbesondere keinerlei Anhalt für Tuberkulose oder Tumor. Wir behandelten die 
Pat. mit Arsengaben und Höhensonne, um dem schwachen Allgemeinzustande zu 
Hilfe zu kommen und die Abwehrkräfte zu heben. 

Als die Pat. auf ihren dringenden Wunsch entlassen wurde, war insofern 
eine wesentliche Besserung eingetreten, als der Stauchschmerz geschwunden war 
und keine wesentliche Kieferklemme mehr bestand. Ebenso waren die Drüsen- 
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schwellungen am Halse und die Vorwölbung an der hinteren Rachenwand geringer 
geworden. Die Temperatursteigerungen traten nicht mehr auf, der Appetit war gut. 

Die Symptome, wie Stauchschmerz, Schonungshaltung des Kopfes 
und Kieferklemme bei retropharyngealer Vorwölbung ließen zunächst 
an eine Wirbelkaries mit Abszeßbildung denken, doch mußte diese 
Annahme aufgegeben werden, als im weiteren Verlauf der Erkran- 
kung der Stauchschmerz schwand, die aktive und passive Beweglich- 
keit frei wurde und der Röntgenbefund negativ blieb. Es kam im 
übrigen weder zu einer Abszedierung im Bereiche der retropharyn- 
gealen Vorwölbung, noch bot das histologische Präparat irgend welche 
Anhaltspunkte für eine Tuberkulose. 

Hinsichtlich des Befundes an der hinteren Rachenwand möchte 
ich hier auf die unserem Befunde sehr ähnliche Abbildung im Katz- 
Blumenfeldschen Handbuch, Bd. 1, 1. Hälfte, 3. Aufl., S. 288, hin- 
weisen, die Most in seinem Kapitel über den Lymphgefäßapparat 
des Halses gibt. 

Festzustellen war also eine Schwellung der seitlichen Hals- 
drüsen rechts, und zwar waren ergriffen die Lgl. colli profundae, 
die Lgl. jugulares profundae und ferner die Retropharyngeal- 
drüsen der rechten Seite. Die halbseitige Lähmung des Gaumensegels 
und des rechten Stimmbandes war wohl auf eine Affektion des 
N. vagus und des N. recurrens in ihrem Verlaufe durch das Spatium 
parapharyngeum zurückzuführen. Als Quelle der Drüsenaffektion 
ist der vom Arzte draußen bereits vor Monaten eröffnete Mandel- 
abszeB bzw. die vorausgehende Angina aufzufassen. 

Auch hier ist wohl, wie in dem ersten Falle, der Weg, den die 
Infektion gegangen ist, so zu denken, daß es sich entweder um einen 
rückläufigen Transport der Infektionserreger von den regionären 
seitlichen Halsdrüsen zu den Retropharyngealdrüsen handelt, oder 
daß eine mit der Angina einhergehende, klinisch unbemerkt ge- 
bliebene Entzündung im Rachengebiet die Retropharyngealdrüse be- 
fallen hat. Interessant ist auch hier, daß es zu keiner Abszedierung 
weder am Halse noch am Retropharynx kam. | 

Die mangelhaften Abwehrkräfte des schwächlichen Organismus 
haben auch nach Wegfall des eigentlichen Infektionsherdes an der 
Gaumenmandel die manifest gewordene Drüsenentzündung nicht ganz 
abklingen lassen. Auch der protrahierte Verlauf der Erkrankung ist 
darauf zurückzuführen. Auf Allgemeinbehandlung mit Höhensonne 
und Arsen hatte sich, wie oben schon ausgeführt, der Zustand der 
Patientin wesentlich gebessert, doch war bei ihrer Entlassung eine 
Heilung noch nicht eingetreten. Der Stauchschmerz war geschwunden, 
die Kieferklemme und die Vorwölbung an der hinteren Rachenwand 
waren wesentlich zurückgegangen, aber die Gaumensegellähmung 
und einseitige Stimmbandparese waren ungebessert. 

Obwohl alle die in den verschiedenen Richtungen ausgeführten 
Untersuchungen, wie Wassermannsche Reaktion, Lumbalpunktat, 
mehrfache Röntgenaufnahmen der Wirbelsäule und histologische 
Untersuchungen des aus der hinteren Rachenwand exzidierten Ge- 
webes u. dgl. m. die Annahme einer Tuberkulose bzw. einer Neu- 
bildung ziemlich sicher ausschließen ließ, ist leider die Möglichkeit, 

daß neben der zweifellos bestehenden eitrigen Infektion — Angina, 
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peritonsillärer AbszeB, Drüsenschwellung am seitlichen Hals und 
hinterer Rachenwand — eine versteckte Affektion der Halswirbelsäule 
in Gestalt einer Tuberkulose besteht, immer noch nicht ganz aus- 
zuschließen. 

Im dritten Falle handelte es sich um ein 10 Monate altes Kind, das seit 
14 Tagen an Ohrlaufen litt und von der Mutter gebracht wurde, da es jetzt hoch 
fiebert, zuweilen schlecht atmet und sich oft verschluckt. 

Linkerseits fand sich ein Ekzem der Ohrmuschel und des Gehörgangs. Letz- 
terer war mit schleimigem, fadenziehendem Eiter ausgefüllt. Das Trommelfell 
zeigte eine breite Vorwölbung und Rötung im Bereiche der beiden hinteren Qua- 
dranten, auch bestand bereits eine leichte Senkung der hinteren oberen Gehörgangs- 
wand. Der Warzenfortsatz war frei. 

Hinter dem linken M. sternocleido mastoideus war eine lange Drüsenkette 
palpabel, die bis in die Supraklavikulargrube reichte. Ebenso ließen sich hinter 
dem linken Kieferwinkel deutliche Drüsen palpieren. Die aktive und passive Be- 
wegung des Halses war frei. 

Rechtes Ohr o. B. Nase o. B. 

Rachen: Auf der hinteren Rachenwand in Höhe des Gaumensegels zeigte 
sich linkerseits eine starke Vorwölbung, die sich bei der Palpation derb anfühlte 
und sich nach unten hin walzenförmig fortsetzte. Die Bewegung des Gaumensegels 
war nicht eingeschränkt. 

Kehlkopf o. B. 

Die Vorwölbung an der hinteren Rachenwand wurde im Verlaufe der Er- 
krankung dreimal punktiert, ohne daß ein sicheres Ergebnis gezeitigt wurde. Das 
Fieber hielt sich fast drei Wochen lang immer über 38°. Erst nachdem das linke 
Ohr bereits trocken war und das Trommelfell abblaßte, fiel das Fieber ab, und die 
retropharyngeale Schwellung bildete sich nun schnell zurück, so daß das Kind ge- 
heilt entlassen werden konnte. 


In diesem Falle handelte es sich also um eine Affektion der 
seitlichen retropharyngealen Drüsen, die besonders ja bei 
Kindern häufiger befallen werden und die Entstehung von Retro- 
pharyngealabszessen bedingen. Wie schon gesagt, haben die Retro- 
pharyngealdrüsen ihr Quellgebiet in Tube, hinterer Nase, Mittelohr 
und Rachendach. Im Kindesalter haben wir ja ganz allgemein einen 
reichlicher ausgebildeten Drüsenapparat, und so auch außer der 
lateralen Gruppe gewöhnlich eine mediale Gruppe von Drüsen an der 
hinteren Rachenwand, welch letztere später schwindet. Selbst die 
laterale Gruppe ist ja beim Erwachsenen inkonstant. Wir müssen 
mit einem Befallensein der Drüsen in geringerem Maße fast bei jeder 
Infektion der genannten Quellgebiete rechnen. Nur wird die Schwel- 
lung an der hinteren Rachenwand leicht übersehen. So soll sie z. B. 
bei Scharlach häufig angetroffen werden, wobei es allerdings selten 
zu einer Abszedierung kommt. 

Das Interessante in unserem Falle war, daß es bei starken Be- 
schwerden und trotz langer Dauer des Bestehens nicht zu einer deut- 
lichen Abszedierung kam, sondern nur zu starker hartnäckiger 
Schwellung der Drüsen mit Vorwölbung der hinteren Rachenwand, 
die die aufgetretenen Schluck- und Atembeschwerden auslöste. Die 
Drüsenschwellung war offenbar zurückzuführen auf die Ohreiterung, 
und ging mit 3 Wochen anhaltender Temperatursteigerung einher. 
Sie ging dann nach Abheilung der Otitis media spontan zurück. 

Zum Schluß möchte ich noch über eine sehr seltene Komplikation 
nach Angina bei einem 11/:jahrigen Kinde berichten. Das Kind 
wurde uns eingeliefert, nachdem es vor 14 Tagen mit Fieber und 
Halsschmerzen erkrankt war. Es war zunächst eine Grippe an- 
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genommen worden. Nach etwa einer Woche trat eine Schwellung im 
Bereich der rechten Tonsille auf, das Fieber stieg, die Nahrungs- 
aufnahme wurde schlechter, da das Kind nicht schluckte. In der 
Nacht vor der Einlieferung soll auch Atemnot aufgetreten sein. Bei 
der Aufnahme war das ganze rechte Gaumensegel und die Tonsillen- 
gegend außerordentlich stark vorgewölbt, gerötet, und zeigte 
deutliche Fluktuation. Eine Vorwölbung der hinteren Rachenwand 
bestand nicht, soweit das zu übersehen war. Einsicht in den Kehl- 
kopf war nicht zu erlangen, da noch eine starke Schleimabsonderung 
bestand. Die Atmung ging etwas stoßweise, war aber frei. Fieber 
über 40°. Auffallenderweise bestand keine Kieferklemme. Die Pa- 
rotisgegend war nicht geschwollen, doch war die Schwellung am 
Halse rechterseits deutlich palpabel und sichtbar. Phlegmonöse Ver- 
änderungen fanden sich nicht. Das rechte Trommelfell war ein- 
gezogen rot und glänzend, links o. B. 

Nach dem Befunde war wohl an der Diagnose peritonsillärer 
Abszeß nicht zu zweifeln. Es wurde auf der Höhe der Vorwölbung 
inzidiert, worauf sich verhältnismäßig reichliche Eitermassen ent- 
leerten. Die Inzision wurde mit der Kornzange breit dilatiert. Am 
Nachmittag bereits trat Fieberabfall ein. Die recht große AbszeB- 
höhle mußte noch mehrere Male gelüftet werden, wobei eine Aus- 
spülung mit Wasserstoff angeschlossen wurde. 

Solche Peritonsillarabszesse in so frühem Kindesalter gehören 
wohl zu den seltenen Befunden, jedenfalls scheint bisher in der 
Literatur kein derartiger Fall beschrieben zu sein. In unserem Falle 
war dabei besonders auffallend, daß weder eine Kieferklemme bestand, 
noch bei der großen Ausdehnung der Vorwölbung ein Spontandurch- 
bruch erfolgt war. 


Eine seltene Ursache chronischer Naseneiterung') 
(Schleichende Quecksilberdampfvergiftung.) 


Von 
Prof. Dr. Brüggemann in Gießen 


Meine Herren! Ich möchte Ihnen kurz ein Krankheitsbild schil- 
dern, das zweifellos praktisch eine gewisse Bedeutung hat, aber erst 
in allerletzter Zeit richtig gedeutet wird. 

Es handelt sich um einen Patienten, der sich in Bad Nauheim 
mit Quellenforschung beschäftigt. Anfang dieses Jahres kam dieser 
Patient wegen chronischer Naseneiterung zu mir. Die Eiterung be- 
stand schon 2—3 Jahre lang und hatte zu einem lästigen Ekzem mit 
Neigung zu Furunkelbildung am Naseneingang geführt. Er war 
wegen dieses Nasenleidens, das mit häufigen Stirnkopfschmerzen ein- 
herging, schon bei den verschiedensten Fachärzten, auch in Uni- 
versitätskliniken in Behandlung gewesen, ohne daß Besserung ein- 
trat. Als der Patient zu mir kam, fand ich die Nebenhöhlen frei 
von Eiter. Auf dem Röntgenbild waren sie alle scharf gezeichnet 
und bei Spülungen der Kieferhöhlen — die Stirnhöhlen ließen sich 
nicht spülen — floß das Wasser klar ab. Das schleimig-eiterige 
Sekret, das sich dauernd im unteren Nasengang in der Nase fand, 
mußte also wohl aus der Nasenhöhle selbst stammen; bei bakterio- 
logischer Untersuchung erwies es sich als steril; bei einer früheren 
Untersuchung, die in einer anderen Klinik vorgenommen worden 
war, wurden angeblich Eitererreger gefunden. Da auch späterhin 
niemals Zeichen einer Nebenhöhlenerkrankung nachzuweisen waren 
und kein Verdacht auf Rhinitis atrophicans bestand, blieb nur übrig, 
eine Art Rhinitis vasomotoria oder eine besondere Empfindlichkeit 
der Nasenschleimhaut anzunehmen, für die aber eine richtige Ur- 
sache nicht zu finden war. Ich verordnete Nasenspülungen und 
pinselte die Nasenschleimhaut einige Male mit Arg. nitr. bzw. die 
untere Muschel mit Trichloressigsäure; eine Besserung trat jedoch 
nicht ein. 

Der Patient war darüber sehr deprimiert und machte einen 
niedergedrückten Eindruck. Er klagte mit der Zeit nicht nur über 
behinderte Nasenatmung mit stärkerer Absonderung, auch allgemein 
nervöse Symptome machten sich immer mehr bemerkbar. Er litt an 
allgemeiner Mattigkeit, Gliederschmerzen, Kopfschmerzen, hatte das 


1) Vortrag, gehalten in der laryngo-otologischen Abteilung der 19. Versamm- 
lung der Naturforscher und Arzte in Düsseldorf. 
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Gefühl der Abgespanntheit, konnte angeblich nicht mehr intensiv 
denken, vor allem nicht mehr rechnen. Das Arbeiten fiel ihm sehr 
schwer. Es traten ferner hyp- und anästhetische Zonen von Hand- 
tellergröße an den Beinen auf. Alle diese Symptome wurden zu- 
nächst als „rein nervös“ aufgefaßt. Eine Abnahme des Hörvermögens, 
die bei genauer Untersuchung jedoch gering war, erwies sich als 
leichte Nervenschwerhörigkeit. So vergingen Wochen und Monate; 
schließlich traten auch noch entzündliche Erscheinungen am Zahn- 
fleisch auf. Es war verdickt, blutete leicht und schmerzte auch 
etwas. Die Zähne begannen sich zu lockern. Da kam man in 
unserer Dermatologischen Klinik auf den Gedanken, daß hier eine 
Quecksilbervergiftung vorliegen könne, und der Zufall wollte es, daß 
gerade in dieser Zeit die bekannte Arbeit des Chemikers Alfred Stock 
„Über die Gefährlichkeit des Quecksilberdampfes“ in einer Zeitschrift 
für Chemiker erschien. Nun stellte sich heraus, daß unser Patient 
in einem chemischen Laboratorium in Nauheim arbeitete, in dem 
tatsächlich viel mit Quecksilber hantiert wird. Im Dezember 1922 
hatte ein Assistent ein größeres Glas mit Quecksilber verschüttet, 
und auch später ist mehrere Male vorgekommen, wie festgestellt 
wurde, daß Quecksilber auf den Boden fiel. Die Möglichkeit einer 
schleichenden Quecksilberdampfvergiftung war daher in unserem Falle 
gegeben. Im übrigen wurde Quecksilber im Urin nachgewiesen. Die 
Anamnese stimmte genau mit den Angaben Stocks überein; nur die 
sensiblen Störungen an den Extremitäten, die unser Patient angab, 
hat Stock nicht verzeichnet. Auch will unser Patient Haarausfall an 
der Kinngegend vorübergehend beobachtet haben und stand deswegen 
in Behandlung der Hautklinik, die eine Alopecia areata annahm. 
Daß in unserem Falle alle Symptome auf der schleichenden Queck- 
silbervergiftung beruhten, ist mittlerweile dadurch auch bewiesen, daß 
der Patient, nachdem er über 4 Monate nicht mehr in dem Labo- 
ratorium war, sich schon jetzt viel wohler fühlt und alle Erscheinungen, 
unter denen er lange Zeit litt, wesentlich zurückgegangen sind. Er 
kommt sich jetzt „wie neugeboren“ vor. 

Für uns Rhinologen ist von besonderer Wichtigkeit, daß bei der 
schleichenden Quecksilberdampfvergiftung neben allgemein nervösen 
Erscheinungen zunächst die Nase und die oberen Luftwege in Form 
von Katarrhen und chronischen Reizzuständen in Mitleidenschaft ge- 
zogen werden, lange bevor die typischen Munderscheinungen auf- 
treten. Das Krankheitsbild ist jetzt genau bekannt. In allen Fällen, 
bei denen die Möglichkeit von Einatmung von Quecksilberdämpfen 
gegeben ist, sollte bei ätiologisch unklarer chronischer Naseneiterung 
an die schleichende Quecksilberdampfvergiftung als Ursache gedacht 
werden. 


Über den Einfluß der Zungentätigkeit auf die Stimme 
Von 


Dr. med. E. Hoffmann, Stadtschularzt in Chemnitz 


Daß die Zunge beim Singen und Sprechen vorn zu liegen habe, 
ist wohl eine von den meisten Stimmpädagogen anerkannte Forderung. 
Allerdings wird das Hauptgewicht bei der Stimmbildung gewöhnlich 
auf irgend welche andere Muskeleinstellungen gelegt und bezüglich der 
Zunge meist nur verlangt, daß sie locker hinter den unteren Schneide- 
zähnen ruhen soll. Der Erste, welcher die ganze Aufmerksamkeit 
des Schülers bewußt immer wieder auf dieses Organ lenkt, ist meines 
Wissens Prof. Engel. Und zwar verlangt derselbe geradezu eine 
kräftige Tätigkeit der Zunge: alle Laute sind durch energische Be- 
wegungen der Vorderzunge zu bilden, die Zunge, soweit es die Deut- 
lichkeit der Lautbildung zuläßt, stets nach vorn zu drücken und 
ihre Spitze gegen die hintere Wand der unteren Schneidezähne an- 
zustemmen. 

Der Wert der Methode, welche von Engel rein intuitiv erfaßt 
und lediglich durch die Praxis begründet wurde, ist durch zahlreiche 
Erfolge erwiesen. Die Frage dürfte daher von Interesse sein, ob 
unsere Kenntnisse der Stimmphysiologie Anhaltspunkte dafür bieten, 
daß eine kräftige Tätigkeit der Vorderzunge einen günstigen Einfluß 
auf die Stimme auszuüben vermag. Daß dies tatsächlich der Fall 
ist, glaube ich im folgenden auf Grund einer anatomisch- physiolo- 
gischen Betrachtung zeigen zu können. 

Das Ziel jeder gesundheitlich einwandfreien Stimmbildung ist, 
den Kehlkopf zu entlasten und zu diesem Zwecke das Ansatzrohr 
so zu gestalten, daß die im Kehlkopf erzeugten Luftschwingungen 
möglichst ungehindert und frei nach außen gelangen. Der Teil des 
Ansatzrohres, welcher infolge seiner muskulösen Wände einer Ver- 
änderung fähig ist und durch Verengerung einen ungünstigen Einfluß 
auf den Kehlkopf ausüben kann, ist der Raum zwischen Zungengrund 
und hinterer Rachenwand, der Schlund. Die für die Fortpflanzung 
der Schallwellen und damit für die Entlastung des Kehlkopfes gün- 
stigsten Bedingungen sind vorhanden, wenn der Schlund möglichst 
weit ist. Um diese Weite des Schlundes zu erreichen, ist zweierlei 
erforderlich: erstens eine Erschlaffung aller ihn einengenden, zweitens 
eine Anspannung der seine Erweiterung beeinflussenden Muskeln. 

Zu den ersteren gehören die Rachenschnürer und diejenigen 
Muskeln, welche den Kehldeckel herabdrücken, also die den Schild- 
knorpel an das Zungenbein heranziehenden, sowie die das Zungen- 
bein nach oben hinten fixierenden, d. h. alle diejenigen Muskeln, 
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welche in maximaler Kontraktion beim Schlingakt tätig sind. Auch 
der M. hyo-glossus wirkt, wenn er fiir sich allein oder im Zusammen- 
hang mit den genannten arbeitet, dadurch, daß er die Zunge nach 
hinten und abwärts zieht, schlundverengernd. Alle diese Muskeln 
müssen entspannt sein. 

Eine aktive Erweiterung des Schlundes ist zunächst durch Ab- 
flachung und Vorwärtsstellung des Zungengrundes möglich; dies ge- 
schieht durch Zusammenziehung der Vorderzungenmuskulatur, be- 
sonders des M. genio-glossus. Ferner aber wird der Schlund in seinem 
unteren Teile geweitet durch Aufwärtsrichtung und Vorwärtsbewegung 
des Kehldeckels. Die Aufrichtung des Kehldeckels erfolgt, außer durch 
zarte in diesem selbst verlaufende Muskeln, vor allem vermittels der 
vom Kehldeckel nach dem Schildknorpel und nach dem Zungenbein 
verlaufenden Bänder, durch die Entfernung des Schildknorpels vom 
Zungenbein und die Entfernung des Zungenbeins vom Kebldeckel. 

Von großer Bedeutung ist hierbei besonders die Abwärtsbewegung 
des Schildknorpels. Im gleichen Sinne müssen aber auch diejenigen 
Muskeln, welche das Zungenbein nach oben und vorn fixieren, wirken, 
da der Kehldeckel den Bewegungen des Zungenbeius folgt!): es sind 
dies der vordere Bauch des M. biventer und der den Mundboden 
bildende, auch als Diaphragma oris bezeichnete M. mylo-hyoideus. 
Eine reine Vorwärtsbewegung des Zungenbeins und damit des Kehl- 
deckels erfolgt außerdem durch den M. genio-hyoideus und die unteren 
Fasern des darüber liegenden M. genio-glossus. 

Die Vorwärtsbewegung des Kehldeckels wird aber auch durch 
die gleiche Bewegung der Zunge selbst beeinflußt. Vom M. genio- 
glossus gehen nämlich Fasern in der Plica glosso-epiglottica media 
zur Mitte der Basis des Kehldeckels. Ebenso müssen in den seit- 
lichen Partien der Zunge Fasern vom M. genio-glossus bis an den 
Kehldeckel verlaufen, was aus einem Versuch, den Barth!) anstellte, 
hervorgeht. Er fand nämlich bei isolierter elektrischer Reizung des 
M. genio-glossus, daß sich dabei die entsprechende Kehldeckelhilfte 
nach vorn bewegte. Endlich gewinnt, wie erwähnt, der M. genio-glossus 
durch seine Verbindungen mit dem Zungenbein Einfluß auf dessen 
Vorwärtsbewegung und dadurch wiederum auf die des Kehldeckels. 

Es ergibt sich aus dem Gesagten, daß Kontraktionen des M. genio- 
glossus und der den Mundboden bildenden Muskulatur eine Vorwärts- 
bewegung des Zungengrundes, ferner eine Aufrichtung und Vorwärts- 
bewegung des Kehldeckels, d.h. die für die Tonbildung günstige 
Erweiterung des Schlundes bewirken. 

Auf diesem Zusammenhang beruht meiner Ansicht nach, wenig- 
stens zu einem Teil, der stimmbildnerische Wert der von Engel 
geforderten energischen Vorderzungentätigkeit. Denn gerade die letzt- 
genannten Muskeln sind es, welche dabei in Aktion treten, vor allenı 
der M. genio-glossus. Je kräftigere Impulse derselbe erhält, um so 
mehr wird aber auch die ihm unmittelbar benachbarte Mundboden- 
muskulatur mit in Kontraktion geraten. In der Tat kann man, je 
fester man die Zungenspitze gegen die unteren Schneidezähne an- 


1) Barth, Physiologie, Pathologie und Hygiene der Stimme, 1911, 5. 152, 
157 und 250. 
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stemmt, auch den Mundboden sich anspannen fühlen. Daß diese 
Bewegungen tatsächlich für die richtige Tonbildung eine große Rolle 
spielen, bestätigen auch Flatau und Gutzmann!). Sie fanden bei 
der graphischen Aufzeichnung der Bewegungen des Ansatzrohres an 
einer geschulten Versuchsperson eine sehr starke unabhängige Mund- 
boden- und Zungenaktion, sie erblicken darin das Bestreben, periphere 
Teile zugunsten des Kehlkopfes zu belasten und sehen in diesen Be- 
wegungen ein besonderes Charakteristikum des zweckmäßigen Ton- 
ansatzes. 

Die genannten Bewegungen werden um so ungehinderter vonstatten 
gehen, je mehr die antagonistisch wirkende, Zunge und Zungenbein 
nach hinten ziehende, Muskulatur ausgeschaltet ist. Diese Ausschal- 
tung aber wird wiederum um so eher möglich sein, je intensiver die 
Aufmerksamkeit auf die entgegengesetzt wirkende Muskulatur, also 
die Vorderzunge, konzentriert wird. Und hierin dürfte der zweite, 
vielleicht noch größere Vorzug der Methode liegen: sie bewirkt 
eine Erschlaffung der unerwünschten Muskelaktionen, welche bei den 
meisten stimmlich ungeschulten Menschen mehr oder weniger vor- 
handen und oft schwer beeinflußbar sind, deren Beseitigung aber 
so außerordentlich wichtig, ja häufig die Hauptaufgabe der Stimm- 
bildung ist. 

Übrigens scheint mir auch die Nervenversorgung der erwähnten 
beiden entgegengesetzt wirkenden Muskelgruppen dafür zu sprechen, 
daß dieselben in funktioneller Hinsicht zu trennen sind, und die 
einseitige Inanspruchnahme einer derselben daher physiologisch durch- 
aus begründet. Die Vorderzungenmuskulatur wird nämlich vom 
XII. und die Mundbodenmuskulatur von Fasern aus dem III. Ast 
des V. Gehirnnerven versorgt; beide Nerven zeigen in ihrem ent- 
wicklungsgeschichtlichen bzw. anatomischen Verhalten Übereinstim- 
mungen mit Spinalnerven ?), ihre motorischen Fasern stehen daher 
unter dem Einfluß des Willens. Dagegen erhält die den Schlund 
verengernde und das Zungenbein nach hinten ziehende Muskulatur 
ihre Nerven vom IX. Gehirnnerv, welcher auch Fasern aus dem X., 
dem N. vagus, bezieht und mit diesem überhaupt eng zusammen- 
gehört, was sich schon daraus ergibt, daß beide Nerven einen ge- 
meinsamen Ursprungskern am Boden der Rautengrube besitzen. Der 
N. vagus steht aber vegetativen Funktionen vor, er ist dem Willen 
nicht unterworfen, und so sehen wir auch, daß sich Bewegungen 
am Schlund häufig ohne unsern Willen, sei es in zweckmäßiger Weise 
beim Schlingakt und Würgreflex, sei es in unzweckmäßiger Weise 
beim Pressen während des Sprechens und Singens, abspielen. Hier- 
nach könnte man auch, allgemeiner ausgedrückt, sagen, daß bei der 
erwähnten Methode unter Ablenkung der Aufmerksamkeit von den 
mit vegetativen Funktionen im Zusammenhang stehenden Inner- 
vationen ein Einspielen gewisser dem Willen unterworfener Nerven- 
bahnen erfolgt. 


1) Barth, Physiologie, Pathologie und Hygiene der Stimme, 1911, S. 152, 
157 und 250. 
9) Gegenbaur, Lehrbuch der Anatomie. 


Zur Behandlung der Mittelohrentzündungen 
Von | 


Dr. Gustav Weißenstein, Oberst d. San. i. R. 
Mit 4 Abbildungen im Text 


Die Behandlung der Mittelohrentzündungen ist durch den Um- . 


stand schwer belastet, daß der Ohrenarzt aus bekannten äußeren 
Gründen in der Regel nicht in der Lage ist, bei ausschließlicher 
voller Verantwortung für den Heilerfolg die für letzteren notwendigen 
Maßnahmen selbst durchzuführen oder auch nur wirksam zu über- 
wachen, vielmehr genötigt ist, Eingriffe, welche eine nur durch Übung 
zu erlangende manuelle Geschicklichkeit, einen gewissen Grad von 
Intelligenz, Exaktheit bzw. Gewissenhaftigkeit erheischen, wahllos dem 
Kranken oder dessen Umgebung zu überlassen. 

Im folgenden soll ein Behelf beschrieben werden, der REN 
ist, diesem Mangel für die wichtigsten in Betracht kommenden En- 
cheiresen abzuhelfen. 

Zum Zwecke der Beseitigung der im Gehörgange angehäuften 
Sekrete, Applikation von Salben usw. wird bisher der Kranke an- 
gewiesen, sich einen Stieltupfer durch Andrehen von Watte um ein 
Hölzchen anzufertigen. 

Diese allgemein übliche Verordnung ist eine Quelle mehr oder 
minder schwerer Nachteile, welche sind: 

1. Die Anfertigung eines nach Form, Größe und Konsistenz 
zweckentsprechenden Stieltupfers gelingt dem Kranken entweder erst 
nach zeitraubender Instruktion seitens des Arztes oder überhaupt nicht. 

2. Das kantige, mangelhaft gedeckte Stielende kann Exkoriationen, 
wenn nicht schwerere Verletzungen, insbesondere bei verengtem Gehör- 
gange herbeiführen. 

3. Bei tieferem Einführen des Stieltampons in den Gehörgang 
bleibt der nicht fest genug angewickelte Tampon stecken. 

4. Die Einführung von frischen pathogenen Keimen in den Gehör- 
gang und damit in die Paukenhöhle seitens des Kranken ist trotz 
aller. ärztlicherseits gegebenen Belehrungen — man denke an das 
Krankenmaterial der klinischen und Kassenambulatorien — sowohl 
in Hinsicht auf das verwendete Verbandmaterial als auf die Hände 
des Patienten praktisch nicht zu verhüten. 

Es ist hier nicht der Ort, auf die Bedeutung der Sekundär- 
infektion für die intrakraniellen Komplikationen näher einzugehen. 
Es sei nur kurz auf die Beobachtung Neumanns (Wien) jüngeren 


m = w  - ww Warna , x 
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Datums („Zur Bakteriologie und Klinik der otogenen Meningitis“) hin- 
gewiesen, daß multibazilläre Meningitiden stets dann mit schweren 
intrakraniellen Komplikationen (Sinus- 
thrombose, Labyrintheiterung, Hirn- 
abszeß) vergesellschaftet waren, wenn 
mehr als drei Bakterienarten kon-. 
statiert wurden, nach welcher Be- 
obachtung also für die Intensität 
des otitischen Prozesses neben der 
Virulenz der infizierenden Bakterien 
auch die Artenmultiplizität der Bak- 
terienflora des Mittelohres, die nur 
durch äußere Infektion bedingt 
sein kann, zweifellos in Betracht 
kommen. 

Nach Vorstehendem müssen wir 
in der Verwendung eines vom Kran- 
ken zu improvisierenden Stieltupfers 
bebufs Durchführung der von uns 
angeordneten Maßnahmen einen 
Kunstfehler erblicken, der geeignet 
ist, unter gewissen von uns nicht 
kontrollierbaren Bedingungen das 
bekämpfte Leiden im ungünstigsten Abb. 1. Abb. 2. Abb. 3. 
oft lebensbedrohen- 
dem Sinne zu be- 
einflussen. 

Die Beseitigung 
aller aufgezihlten 
Übelstände wird in 
einem möglich, wenn 
wir den Patienten 
bei der Ausführung 
unserer Vorschriften 
von allen Manipula- . 
tionen befreien, wel- 
che irgend welche 
Ansprüche an seine 
geistigen und ma- 
nuellen Fähigkeiten 
stellen, und zwar da- 
durch, daß wir die 
Improvisation des 
Stieltupfers durch 
den Kranken aus der 
Otitisbehandlung eli- ` 
minieren, indem wir 
ihm einen geeigneten Abb. 4. 

Behelf in Gestalt 

eines sterilen Stieltupfers, der ihn weder verletzen noch infizieren 

kann, in die Hand geben bzw. mit unseren Medikamenten verschreiben. 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. 15. H. 1/2 8 
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Beschreibung. 


Abb. 1 zeigt die fertige Form eines solchen Stieltupfers!). Aus 
Abb. 2 ist der an einem Ende keulenförmig ausgebildete Watteträger 
desselben ersichtlich. Um dieses Ende wird die Watte derart ge- 
wickelt, daß es von derselben nicht nur gedeckt, sondern !/, cm frei 
überragt wird, wodurch 1. die Saugfähigkeit des Tampons gesteigert, 
2. das Trommelfell geschützt, 3. ein nachgiebiges Itinerarium ge- 
schaffen ist, mittels dessen trotz der Starrheit des Wattetrigers die 
Knickung des äußeren Gehörganges beim Einführen ohne jede weitere 
Maßnahme überwunden wird. Ein Abgleiten des Tampons ist infolge 
strammer maschineller Rotierung der Watte um das in dünnster 
Schicht klebrig gemachte Stielende ausgeschlossen. Abb. 3: Tampon 
im Durchschnitt. 

Aus Abb. 4 ist die Packung zu ersehen, welche es ermöglicht, 
die Tupfer einzeln ohne Berührung der Watte zu entnehmen. Die 
Sterilisation erfolgt durch gespannten Wasserdampf unter fortlaufender 
bakteriologischer Kontrolle. 

Auf die Verwendbarkeit des Behelfes für Nasenkranke sei hier 
nur kurz hingedeutet. 


1) Die unter dem Namen ,,Hvgienischer Ohrenreiniger Dr. WeiBenstein* 
(Brünn) in den Handel gebrachten Stieltupfer können durch Apotheken, Drogerien, 
Sanıtätsgeschäfte oder von dem Erzeuger direkt bezogen werden. Adresse: Dr. Weißen- 
stein, Brünn, Prager Straße 12. 
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ll. Bücherbesprechungen 


Alexander, Marburg und Brunner, Handbuch der Neurologie des Ohres. 
1. Bd., 2. Hälfte, mit 211 teils mehrfarbigen Abbildungen im Text, 1186 Seiten. 

Ill. Pathologische Anatomie. Sie ist von Alexander und Marburg 
bearbeitet. 

Der pathologischen Anatomie der nervösen Anteile des Gehörorgans geht ein 
Abschnitt Vorbemerkungen voran, der sich in seinem ersten Teil ausführlich mit 
der Vortäuschung pathologischer Veränderungen im histologischen Bild beschäftigt 
und die Methoden angibt zur Vermeidung von Fehlern bei Behandlung des Felsen- 
beins. Dieser Teil ist ganz besonders wertvoll, da derselbe aus einer so erfahrenen 
Feder wie der Alexanders stammt. Teil 2 der Vorbemerkungen enthält die 
anatomischen Varietäten und leichtgradigen Anomalien der nervösen Anteile des 
Gehörorgans, während ein 3. Teil die Eigentümlichkeiten des Zustandekommens, 
der Ausbreitung und des Ablaufs pathologischer Prozesse an diesen Teilen darstellt. 

Die eigentliche pathologische Anatomie bringt als erstes Kapitel die des 
Nervus octavus und seiner peripheren Ganglien. 

Es werden zunächst die kongenitalen Anomalien besprochen. Weiter wird die 
Neuritis nervi octavi behandelt, und zwar 1. die akute und 2. die chronische fibröse, 
3. die eitrige Neuritis, 4. die chronisch-eitrige, 6. die tuberkuldse. Die Abb. 220 
läßt bei der ungünstigen Reproduktion nicht leicht den mit „Tbc.“ angegebenen 
Herd erkennen. 

Bei der luetischen Neuritis sind, soweit es sich um die postfötale erworbene 
Form handelt, luetische Infiltrate selten, meist findet sich bei der histologischen 
Untersuchung eine mehr oder weniger vorgeschrittene Atrophie, mitunter verbunden 
mit Bindegewebswucherungen der Nervenscheiden, sowie eine Atrophie der peri- 
pheren Ganglien. Die Hauptursache für die Atrophie selbst ist neben den durch 
die Spirochaeta pallida selbst verursachten Veränderungen am Nerven die luetische 
Endarteriitis der Arteria auditiva interna und die luetische Meningoenzephalitis. 
Bei der hereditären Form sind im Bereich der Aste und der peripheren Ganglien 
des Oktavus kleinzellige Infiltrate, umschriebene Fibrinablagerung. umschriebener 
Zerfall von Nervenfasern und Ganglienzellen gesehen worden, Veränderuugen, die 
gewöhnlich als Folgeerscheinung einer intrauterinen Meningoenzephalitis angesprochen 
werden. Gummen der Hirnbasis können zu Peri- und Endoneuritis mit Ausgang 
ın degenerative Atrophie führen. 

Es folgt die Abhandlung der primären Neoplasmen des N. VIII: des Fibroms, 
Neurofibroms usw. Die sekundären auf den N. VIII übergreifenden Tumoren 
haben ihren Sitz im Kleinhirnbrückenwinkel. Ausgezeichnet ist die Wiedergabe 
einer Druckatrophie des knöchernen inneren Gehörgangs infolge von Akustikus- 
tumor (Abb. 226). Auch die Lymphomatosen können den N. VIII und seine peri 
pheren Ganglien befallen. Den Schluß dieses Kapitels bildet die Erörterung der 
Veränderungen bei kretinischer Schwerhörigkeit und Taubheit. 

Das zweite Kapitel enthält die pathologische Anatomie des inneren Obhres. 
Jn einem Teil A werden die Veränderungen des Labyrinths gebracht. Die Aplasie, 
die Hypoplasie derselben usw. werden besprochen, die Veränderungen durch Traumen, 
Vergiftungen, bei Entzündung, bei Neoplasmen, bei den akuten Infekten des Kindes- 
alters einschließlich Malaria, Dengue und Aktinomykose, bei Tuberkulose und bei 
Lues, bei den akuten und chronischen Lymphomatosen, bei Diabetes (ziemlich selten) 
und Kretinismus. 

In einem Teil B folgt die pathologische Anatomie der Schnecke. Zuerst werden 
die kongenital gestaltlichen Anomalien ausführlichst abgehandelt, kurz die direkten 
und indirekten traumatischen Schädigungen. 
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Die seröse Entzündung ist klinisch durch akuten Verlauf und den Ausgang 
in Wiederkehr normaler anatomischer Verhältnisse gekennzeichnet. Bei der akuten 
eitrigen Entzündung der Schnecke lassen sich vier typısche Zustände unterscheiden: 
das Stadium der akuten Exsudation, das der zelligen Infiltration, der eitrigen Ein- 
schmelzung, das der Heilung. Das histologische Bild der chronischen Schnecken- 
eiterung ist vielgestaltig. Die Otitis interna adhaesiva (fibrosa und ossea) chronica 
ist meist eine sekundär auftretende Veränderung. 

Die degenerative Atrophie des inneren Ohres mit ihren Ursachen, der ana- 
tomische Befund in der Schnecke bei regionären Neoplasmen, bei der Tuberkulose, 
der Lues, den akuten und chronischen Lymphomatosen, bei dem endemischen 
Kretinismus werden ausführlich behandelt. 

Der Teil C enthält die pathologische Anatomie der knöchernen Innenohrkapsel 
und des perilymphatischen Gewebes. Alles was hier in Frage kommt, wird in dem- 
selben in erschöpfender Weise erörtert. 

Ein Anhang enthält die pathologische Anatomie der mit interkraniellen Kom- 
plikationen verbundenen Erkrankungen des Schläfenbeins. Es werden die bekannten 
Vorgänge bei der akuten und chronischen Mittelohreiterung sowie die Zerstörungen 
durch maligne Tumoren des Gehörorgans und der regivonären Dura beschrieben. 
Zahlreiche instruktive Abbildungen illustrieren den Text. 

Das dritte und vierte Kapitel bringt die pathologische Anatomie der nervösen 
Anteile des Mittelohres und des äußeren. Es werden kurz die kongenitalen Ano- 
malien, die Veränderungen der Mittelohrnerven infolge Erkrankung der Umgebung 
geschildert, ebenso werden die Beobachtungen in bezug auf das äußere Ohr erörtert. 

Der Abschnitt „Allgemeine Pathologie des Zentralnervensystems‘‘ bietet eine 
Übersicht über die wichtigsten Veränderungen der Elemente des zentralen Nerven- 
systems unter pathologischen Bedingungen. Als Ursachen und grobe Folgezustände 
der Erkrankungen des Nervensystems werden angesehen: 1. Keimschädigung, 2. Ab- 
nützungskrankheiten, 3. traumatische Erkrankungen, 4. toxische Schädigungen, 
5. durch Infektion bzw. infektiöse Intoxikation bedingte Erkrankungen. 

Es werden darauf die Veränderungen an den Ganglienzellen, den Nerven- 
fasern. der Neuroglia, dem Gefäß-Bindegewebsapparat, bei diesen Schädigungen 
bzw. Erkrankungen, ausführlich betrachtet. Hierdurch ist eine ausgezeichnete Über- 
sicht in den Stoff gebracht. | 

Teil IV des vorliegenden Bandes ist den klinischen Untersuchungsmethoden 
gewidmet und beginnt mit Ausführungen über den objektiven Nachweis organischer 
Taubheit mittels kochlearer Reflexe durch Alexander Cemach. 

Ein wesentlicher Mangel der üblichen Prüfungsmethoden mittels Sprache und 
Schallwerkzeugen ist der, daß man dabei vom Prüfling bzw. von seinem guten 
Willen abhängig ist. Die Reflexmethode bietet ein wertvolles, in der Mehrzahl 
der Fälle sicheres und unabhängiges Mittel zur Feststellung des Zustandes des 
Kochlearapparates (Nachweis bzw. Ausschluß der Taubheit). Dieselbe verwendet 
1. den otogenen Pupillenreflex, 2. den allgemeinen akustischen Muskelreflex, 3. den 
akustischen Lidreflex. Der praktische Wert der Reflexmethoden wird zum Schluß 
kritisch besprochen. 

Die akustische Funktionsprüfung ist von Hugo Frey behandelt. Es werden 
a großen Schwierigkeiten der exakten Prüfung des Hörvermögens übersichtlich er- 
äutert. 

Allgemeine Vorbemerkungen über Gehörprüfungen an sich leiten über zur 
Besprechung der Hörprüfung mittels der Sprache (Konversations- und Flüstersprache). 
Vor allem wird Wert auf eine kritische Beurteilung der Verwendbarkeit der Sprach- 
prüfung für praktische Zwecke gelegt und festgestellt, daß die Prüfung mittels der 
Sprache, wiewohl sie ziemlich ungenau und alles andere als exakt, doch praktisch 
von größtem Wert ist, solange man sich ihrer Fehlerquellen bewußt ist. 

Es folgt die Erörterung der Prüfung mittels der Uhr und ähnlicher Hörmesser 
und der quantitativen. 

Bei der qualitativen Hörprüfung mittels der Stimmgabeln zur Analyse der Art 
der Hörstörungen bedient man sich der Untersuchung der Knochenleitung (Weber- 
scher, Schwabachscher, Rinnescher. Gellescher Versuch) und der Untersuchung 
des Hörens von Tönen verschiedener Höhe. Zur Prüfung des Gesamthörbereiches 
wird meist die Bezold-Edelmannsche kontinuierliche Tonreihe verwendet. Zur 
Feststellung der oberen Tongrenze ist das Monochord Schulzes besonders in der 
von Struyken verbesserten Form ungleich besser als die Galtonpfeife. Uffen- 
orde empfiehlt statt der Galtonpfeife und dem Monochord die Verwendung einer 
c>-Stimmgabel. 
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Anschließend wird die Feststellung einseitiger totaler Taubheit behandelt (der 
TLucae-Dennertsche Versuch, Bezolds Spiegelmethode, a!-Gabelausfall, Bárány- 
sche Lärmtrommel, Leseversuch, Stengerscher Versuch). Die diagnostische Ver- 
weertung der qualitativen Hörprüfung, die diagnostische Bedeutung der Einschränkung 
der oberen und unteren Tongrenze, der Nachweis von Simulation und Aggravation 
bei der akustischen Funktionsprüfung, sowie die Registrierung und graphische Dar- 
stellung der Hörprüfungsresultate bilden den Schluß der Ausführungen über die 
akustische Funktionsprüfung. 

Die allgemeine Symptomatologie der Erkrankungen des Nervus vestibularis, 
seines peripheren und zentralen Ausbreitungsgebietes ist von Brunner bearbeitet. 
Es werden unter A die spontanen Erscheinungen besprochen, und zwar I. die spon- 
tanen subjektiven bei Erkrankungen des Labyrinths und des zentralen Vestibular- 
systems; die Symptomatologie des labyrinthären Schwindels (Dreh- und Tast- 
schwindels); die diagnostische Bedeutung des spontanen labyrinthären Schwindels: 
1. bei den organischen Erkrankungen des Labyrinths, des Vestibularis und den 
zentralen labyrinthären Bahnen in der Medulla oblongata, bei Kleinhirnerkrankungen 
usw.; 2. bei nicht organischen Erkrankungen dieser Gebiete, und zwar: a) bei Neur- 
asthenie, b) bei Hysterie, c) bei Epilepsie, d) bei Migräne, e) bei Erkrankungen 
des Herzens, f) bei solchen der Gefäße und g) bei Vergiftungen. 

Zusammenfassend wird festgestellt, daß der sogenannte Drehschwindel das am 
besten charakteristische Symptom nicht nur bei organischen Erkrankungen (Ohr, 
Gehirn), sondern auch für anatomisch nicht nachweisbare Affektionen dieser Gebiete 
ist, während die Angaben über den Tastschwindel individuell verschieden lauten. 


U. Die spontanen, labyrinthär bedingten Anomalien in der Stel- 
lung der Augen und des Kopfes. 

Ebenso fraglich wie die labyrinthire Deviation conjuguée des yeux ist die laby- 
rinthogene Blicklähmung. Es werden die zentral ausgelöste Deviation conjuguée und 
Blicklahmung und ihre Ursachen erörtert, weiter kurz das labyrinthäre Schielen 
und der labyrinthäre Tortikollis. 


UI. Der spontane Nystagmus: 

a) die Beschreibung des spontanen Nystagmus (die Punkte, auf die bei dem- 
selben zu achten ist); b) die Pathogenese und Theorie des spontanen Nystagmus; 
c) die einzelnen Formen des spontanen Nystagmus: 1. Fixationsnystagmus, und zwar 
bei Erkrankungen und Mißbildungen des Auges und bei degenerativen Erkrankungen 
des Gehirns und Status degenerativus; 2. Einstellungsnystagmus: a) bei Augen- 
muskellähmungen, b) bei organischen Herderkrankungen des Gehirns, c) bei funktio- 
nellen Erkrankungen desselben; 3. labyrinthärer Nystagmus: a) bei Erkrankungen 
des Labyrinths und des peripheren Nervus vestibularis, b) bei Erkrankungen des 
Zentralnervensystems. 


IV. Die spontanen Gleichgewichtsstörungen. 

Zunächst werden die in Rombergstellung, dann die Gangstörungen, schließlich 
der Zeigeversuch und seine Theorien abgehandelt, 

Ein umfangreiches Kapitel B ist der klinischen Untersuchung des Labyrinthes 
gewidmet. Die Untersuchungsmethoden sind folgende: 1. rasche Bewegungen des 
Kopfes, 2. die Untersuchung der Gegenrollung der Augen, 3. die Untersuchung 
nach Drehreizen, 4. nach kalorischen, 5. nach galvanischen, 6. die Untersuchung 
nach Luftverdichtung und -verdünnung im äußeren Gehörgang, 7. des optischen 
Nystagmus. 

Kapitel C behandelt die abnormen Erscheinungen bei der klinischen Funktions- 
prüfung des Labyrinths und ihre diagnostische Bedeutung, und zwar 1. die Über- 
und Untererregbarkeit des Labyrinths, 2. die Beziehungen zwischen organischen 
Hirnerkrankungen und dem experimentellen Nystagmus. Zum Verständnis dieser 
Beziehungen muß man unterscheiden: a) zwischen Hirnerkrankungen, die mit einer | 
Steigerung des Hirndrucks einhergehen, und solchen ohne, b) von der Anschauung 
ausgehen, daß nach dem Stande unserer heutigen Kenntnisse als zentrale Bahnen 
für den labyrinthären Nystagmus nur der im Pons und Mittelhirn gelegene Reflex- 
bogen zwischen Auge und Ohr in Betracht kommt; 3. den Nystagmus bei Erkran- 
kungen der äußeren Augenmuskulatur; 4. die partiellen Ausfälle in der labyrinthären 
Erregbarkeit und in den labyrinthären Reaktionsbewegungen; 5. die abnormen Be- 
gleiterscheinungen bei experimenteller Reizung des Labyrinths; 6. die Inversion 
des experimentellen „optischen“ Nystagmus. 

Die Arbeit Ohms (Bottrop) beschäftigt sich mit der Untersuchung des Augen- 
zitterns, mit der subjektiven, objektiven Untersuchung desselben und der Aufzeich- 
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nung (Nystagmographie). Zum Schluß werden die verschiedenen Methoden und 
ihre bisherigen Leistungen gewürdigt. 

Schüller gibt eine Darstellung der Röntgendiagnostik der Erkrankungen des 
Gehörorgans und zwar in bezug auf die Affektionen des Schläfenbeins und die des 
intrakraniellen Inhalts in ihren Beziehungen zur Neurologie des Ohres. 

Die zweite Hälfte dieses Bandes reiht sich in jeder Beziehung würdig der 
ersten Hälfte an. R. Hoffmann. 


Dietrich-Kaminer, Handbuch der Balneologie, medizinischen Klimatologie 
und Balneographie. Bd.5. Georg Thieme, Leipxig 1926. 


Im 5. Bande dieses Handbuches finden wir (S. 163) 1. Alfred Peyser, Balneo- 
und Klimatotherapie bei Krankheiten der oberen Luftwege. Nach all- 
gemeinen Vorbemerkungen werden die Kurmittel besprochen, wobei besonders die 
Inhalationstherapie berücksichtigt wird. Es folgt eine kurze Betrachtung des Klimas 
als Heilfaktor. Der klinische Teil gliedert sich wie folgt: a) Akute Entzündungen; 
b) chronische Entzündungen: 1. Anomalien der Sekretion, 2. Anomalien der Sen- 
sation; c) Besonderheiten bei Beteiligung des Kehlkopfes; d) der Iymphatische 
Rachenring. 

Die Bearbeitung Peysers zeichnet sich aus durch klare Darstellung, die zu 
festen Heilanzeigen führt und durch ein sachliches Streben nach unvoreingenommener 
Beurteilung der Erfolge, die P. an einer großen praktischen Erfahrung zu messen 
Gelegenheit gehabt hat. Es ist eine höchst besonnene Darstellung, die wir hier vor uns 
haben. Eine Übersicht der neueren Literatur beschließt die vortreffliche Arbeit. 

2. Gustav Brühl, Spezielle Balneo- und Klimatologie der Ohren- 
krankheiten. Gemeint ist nach dem Inhalte wohl die Balneo- und Klimato- 
therapie. Verf. entledigt sich seiner Aufgabe in gedrängter Form, gibt innerhalb 
dessen eine große Zahl von praktisch wertvollen Winken. Literatur ist gar nicht 
angeführt; anscheinend ist die zwar schon etwas ältere, aber immer noch lesens- 
werte klimatische Monographie von H. Hessler (Haugs Beiträge, 1897, Bd. 2, H. 7) 
ganz vergessen. Der Facharzt wird dieses Kapitel mit vielem Nutzen lesen. BI. 


Verhandlungen der klimatologischen Tagung in Davos. Benno Schwabe d: Co., 
Basel 1925. 


In diesem Buche, das von dem bekannten Davoser Arzt Dr. Vogel-Evsern, 
der diese Tagung angeregt und organisiert hat, herausgegeben ist, finden wir eine 
Reihe von Arbeiten, die besonderes Interesse erwecken. Der einleitende Vortrag 
Abderhaldens, „Rück- und Ausblicke auf dem Gebiete der Héhenklimaforschung*, 
ist von allgemeinem Interesse, „die Erforschung der Luftelektrizität der freien 
Atmosphäre“, von Prof. A. Wiegand-Halle ist, vielleicht geeignet, Forschungen 
anzuregen, die die Abhängigkeit der Funktion des Ohres von Witterungszuständen 
erklären. Die ,,Klimatologie des Hochgebirges“ von Dorno ist ebenfalls wichtig. 
Wir haben schon früher an der Hand des Buches von Hunziker auf die Bedeutung 
des Vorkommens von Jod in der Umwelt für die Entstehung des Kropfes hin- 
gewiesen. Diese Frage ist bekanntlich zur Grundlage einer Kropfprophylaxe be- 
sonders auch in den bayerischen Alpenländern geworden. Hier haben wir eine auf 
klimatische Faktoren begründete Darstellung von berufenster Seite, nämlich von 
Th. von Fellenberg. Wir greifen ferner die Blutuntersuchungen von Bürker, 
den Vortrag von Loewy ,,Uber das Zustandekommen der physiologischen Hohen- 
klimawirkungen“ aus der biologischen Abteilung heraus. 

In der klinisch-therapeutischen Abteilung sind die Vorträge über „Physio- 
logische und therapeutische Wirkungen des künstlichen Lichtes“ von C. Sonne- 
Kopenhagen, über „Licht und Krankheiten“ von W. Hausmann, über ,,Helio- 
therapie bei chirurgischen Krankheiten“ von W. Bernhard, über „Nichttuberkulöse 
Erkrankungen der Atmungsorgane im Höhenklima“ von R. Staehelin zu erwähnen. 

Die Sammlung dieser Vorträge, die nnr im Auszuge im vorliegenden Buche 
wiedergegeben sind, stellt ein vorzügliches Mittel dar, um eine Orientierung über 
den gegenwärtigen Stand der Klimaforschung zu erlangen. 


Sigmund-Weber, Pathologische Histologie der Mundhöhle. 330 Seiten. 
Ladenpreis: geh. M. 27.—, geb. M. 30.—. Verlag Hirzel, Lespxig. 


Das schwierige Unternehmen, eine pathologische Histologie der Mundhöhle zu 
schreiben, konnte nur durch das glückliche Zusammenarbeiten eines Fachpathologen 
mit einem Facharzte in so vollendeter Form gelöst werden, wie in dem vorliegenden 
Werk. 
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Die neuesten Errungenschaften der Pathologie mit den letzten Forschungs- 
resultaten aus dem Gebiete der Zahnheilkunde sind hier in klar verständlicher 
Weise hervorragend illustriert und kritisch gewertet zu einem sowohl für den 
Wissenschaftler wie den Praktiker wertvollen Nachschlagewerk zusammengestellt. 

Inhaltlich ist der Stoff in zwei Teile gegliedert, der erste Teil bringt uns in 
sechs Kapiteln die Veränderungen der Mundschleimhaut, während der zweite Teil 
in sechs weiteren Kapiteln Zahn und Kiefer behandelt. In beiden Teilen wird 
jeweils, soweit unbedingt erforderlich, alles Normale kurz und verständlich gebracht. 
Anschließend finden wir im ersten Teil zunächst die Leichenerscheinungen, atro- 
phierende und degenerative Prozesse, die einfachen und chronischen Entzündungen 
der Mundschleimhaut, sowie alle spezifischen entzündlichen Erkrankungen der Mund- 
schleimhaut eingehend gewürdigt und mit guten, größtenteils farbigen Bildern illu- 
striert. Es folgt dann eine Besprechung der regeneratorischen und hypoplastischen 
Prozesse am Epithel, und im nächsten Kapite, die Bearbeitung der Geschwülste der 
Mundschleimhaut. 

Den zweiten Teil leitet eine Histologie der Entwicklungsstörungen ein, es folgt 
die Pathologie des Dentins und eine klare moderne Würdigung der Zahnkaries. 
Entsprechend der Bedeutung der Pulpa (Zahnnerv) und des Parodontiums sind die 
Kapitel Pathologie der Pulpa und des Parodontiums sehr eingehend bearbeitet. 

In dem Kapitel Pathologie des Kieferknochens werden zunächst die degene- 
rativen Veränderungen, anschließend die entzündlichen Veränderungen am Knochen, 
und zum Schluß die Geschwülste des Kiefers und des Zahngewebes besprochen. 
Kapitel 12 bringt Veränderungen nach therapeutischen Eingriffen. Hier hätten 
vielleicht auch die Veränderungen auf traumatischer Grundlage kurz gewürdigt 
werden können. Ein Anhang über die wichtigsten Zungen- und Speicheldrüsen- 
erkrankungen beschließt das interessante und lehrreiche Werk. 

Alles in allem läßt sich sagen, daß das Buch eine fühlbare Lücke voll und 
ganz ausgefüllt hat. Für die ganz vorzügliche Ausstattung und die prächtigen Illu- 
strationen ist der Preis keineswegs zu hoch. Ich kann es jedem Arzt und Zahn- 
arzt nur empfehlen, er wird sich darin nicht nur über die pathologischen Gedanken- 
gänge orientieren können, sondern auch reichliche Anregung für die klinische Tätig- 
keit finden. P. Kranz (München). 


DI. Fachnachrichten 


Vereinigung niedersächsischer Nasen-, Ohren- und Halsärzte. 
Durch Rundfrage bei den Mitgliedern der Vereinigung niedersächsischer Nasen-, 
Ohren- und Halsärzte wurde der Mehrheitsbeschluß gefaßt, die Herbsttagung 1926 
wegen der 1926 in Hamburg und Düsseldorf stattgehabten Fachkongresse ausfallen 
zu lassen. Albanus (Hamburg). 


Aus Köln verlautet kurz vor Abschluß dieses Heftes die Trauerkunde von 
dem Ableben Herrn Prof. Preysings. Ein Nachruf folgt. Bl. 
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Aus der Universitäts-Ohrenklinik Breslau (Direktor: Prof. Dr. Hinsberg) 


Subokzipitalpunktion oder Lumbalpunktion 
in der Otorhinologie') 
Von 
> Dr. Woelk, Assistenzarzt 


M. H.! Die Subokzipitalpunktion, d. h. die Punktion der Cisterna 
magna cerebellomedullaris, wurde zuerst von Amerikanern ausgeführt. 
Ganz unabhängig von diesen nahm sie in Deutschland zum ersten 
Male 1921 Eskuchen vor. Im Laufe der Jahre wurde diese neue 
Methode der Liquorgewinnung mannigfach ausgearbeitet, im Prinzip 
hält man sich aber im allgemeinen an die von Eskuchen angegebeng 
Technik. Die Subokzipitalpunktion erfolgt unter aseptischen Kautelen, 
im Liegen oder Sitzen, mit oder ohne Lokalanästhesie.e Man geht 
genau in der Mittellinie ein, etwa in der Mitte zwischen der Protu- 
berantia occip. ext. und dem Tuberculum atlantis post., und schiebt 
die Nadel schräg gegen und bis auf das Okziput vor. Dann tastet 
man sich vorsichtig am Okziput entlang, indem man den Nadelgriff 
etwas senkt, bis zum hinteren Rand des For. magnum. Dies ist der 
wichtigste Orientierungspunkt, er muß unter allen Umständen ge- 
funden werden. Unmittelbar am Rand des For. magnum führt man 
nun die Nadel in der gewonnenen Richtung vorwärts und durchsticht 
die deutlich federnde Membrana atlanto-occipitalis. In Horizontallage 
fließt der Liquor spontan ab, bei der Punktion im Sitzen muß man 
denselben mit der aufgesetzten Spritze aspirieren. — So vorsichtig 
ausgeführt — ein Herumprobieren ist strengstens verpönt —, wird die 
Subokzipitalpunktion allgemein für ungefährlich und leicht ausführbar 
gehalten. Sie wird heute an allen neurologischen und vielen anderen 
Abteilungen, so auch hier und da in der Otorhinologie vorgenommen; 
an der hiesigen Klinik ist sie im ganzen etwa 20mal ausgeführt 
worden, ohne jeden Zwischenfall. Es liegen bereits zahlreiche Mit- 
teilungen vor, die ansehnliche Zahlen bringen und sich mit ihren 
Vorteilen beschäftigen. Alle diese Arbeiten aber gehen auf die 
speziellen Bedürfnisse des Otorhinologen wenig ein, so daß die Frage 
berechtigt zu sein scheint, welche Bedeutung denn für unser Fach 
die Subokzipitalpunktion hat. Bisher unterstützte uns bei der Diagnose- 
und Indikationsstellung endokranieller Komplikationen in trefflichster 
Weise die Lumbalpunktion. Wie verhält sich in dieser Beziehung 
die neue Methode der Liquorgewinnung? Kann sie’ernsthaft mit der 
Lumbalpunktion konkurrieren, oder bringt sie uns gar weiter: welchen 


1) Vortrag, gehalten am 18. XI. 26 in der Vereinigung südostdeutscher Hals-, 
Nasen-, Ohrenärzte. i 
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praktischen Wert hat die Subokzipitalpunktion für den Nasen-Ohren- 
Arzt? 

Die Subokzipitalpunktion ist auch für uns von großer Bedeutung 
insofern, als wir in ihr eine zweite Möglichkeit gefunden haben, 
Liquor zu gewinnen in allen den Fällen, wo die Lumbalpunktion 
unmöglich ist. Z. B. bei Anomalien der Wirbelsäule oder Ver- 
knöcherungen ihres Bandapparates, bei Hautaffektionen in der Lumbal- 
gegend (Dekubitus, Furunkulose), bei Peripachymeningitis lumbalis usw. 
und bei der sogenannten Punctio sicca, wo selbst bei einwandfreier 
Technik die Lumbalpunktion keinen Liquor ergibt. Auch bei blutigem 
Liquor wird man es begrüßen, noch einen anderen Weg der Liquor- 
gewinnung zu haben. Was aber für den Otorhinologen die Subokzi- 
pitalpunktion besonders wertvoll machen kann, ist der Umstand, daß 
das gewonnene Punktat aus dem unmittelbaren Bereich der zerebralen 
Meningen stammt und dadurch einen frühzeitigeren und zuverlässigeren 
Aufschluß über eingetretene Veränderungen derselben verspricht als 
der aus dem Lumbalteil entnommene Liquor. Bei einer Reihe von 
endokraniellen Komplikationen vorgenommene vergleichende Unter- 
suchungen (Weigeldt, Hartwich) des zerebralen und spinalen 
Liquors haben gezeigt, daß die Grenze der otorhinologischen Liquor- 
diagnostik tatsächlich durch die Subokzipitalpunktion erweitert werden 
kann. In vereinzelten Fällen ist nämlich die Beobachtung gemacht 
worden, daß trötz schwerer oder leichterer Entzündungsprozesse am 
Hirn und an den Hirnhäuten im Lumbalpunktat jegliche krankhafte 
Veränderung fehlte oder nur wenig ausgesprochen war, während im 
Zisternenpunktat eine deutliche pathologische Zell- und Eiweiß- 
vermehrung vorhanden war, so bei tiefem Hirnabszeß, Konvexitäts- 
meningitis oder abgekapselter Subduraleiterung (Knick). Hier, bei 
negativem Lumballiquor, kann die Subokzipitalpunktion von großem 
Nutzen sein. Denn erst, wenn auch der Liquor aus der Nähe des 
Entzündungsherdes unverändert befunden wird, kann man eine Er- 
krankung der zerebralen Meningen mit Wahrscheinlichkeit aus- 
schließen. Ebenso wichtig ist die Kontrolle des Zisternenliquors 
bei Labyrinthitis mit totalem Funktionsausfall, da man so evtl. noch 
frühzeitiger den Übergang des Prozesses auf die Meningen erkennen 
und die Indikation zum operativen Eingriff noch gewissenhafter stellen 
kann, als dies schon mit Hilfe der Lumbalpunktion möglich war. 

Man rühmt der Subokzipitalpunktion leichtere Ausführung und 
vor allem bessere Verträglichkeit nach. Ein Meningismus tritt fast 
nie oder nur in leichtester Form auf; alle die von der Lumbalpunktion 
bekannten Erscheinungen wie Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel, 
Ohrensausen usw. bleiben aus. Bettruhe ist nicht erforderlich, auch 
die empfindlichsten Patienten fühlen sich bei aufrechter Körperhaltung 
wohl, so daß man die Subokzipitalpunktion evtl. in der Ambulanz vor- 
nehmen kann. Wegen dieser guten Verträglichkeit geben die Kranken 
oft zur Subokzipitalpunktion leichter ihre Einwilligung als zur Lumbal- 
punktion, die sie vielleicht in unangenehmer Erinnerung haben. Als 
weiterer Vorzug der Subokzipitalpunktion wird hervorgehoben, daß 
man nur selten Blutbeimengungen enthält, weil hier keine größeren 
Gefäße auf dem Wege liegen, Dura und Arachnoidea gefäßarm sind, 
während die venösen Plexus um die Cauda equina reichlich sind. 
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Ferner führt man an, die therapeutischen Liquorentnahmen vermittels 
der Subokzipitalpunktion seien ausgiebiger und wirksamer, weil sie 
in der Nähe der Hauptbildungsstätten erfolgten; zudem liefe man nicht 
Gefahr, die spinalen Meningen noch zu infizieren. In der Therapie 
der oto- bzw. rhinogenen Meningitis sieht man die Einbringung von 
Medikamenten in die Cisterna magna und die Durchspülung von hier 
aus unter Umständen als besonders leistungsfähig an. Eingehendere 
Erfahrungen in der praktischen Anwendung der Subokzipitalpunktion 
bei der Therapie der eitrigen Meningitis sind noch nicht mitgeteilt, 
doch leuchtet es ein, daß der therapeutische Nutzen zum mindesten 
der gleiche sein müßte wie bei der Lumbalpunktion. — Auf die 
diagnostische Verwertbarkeit der Subokzipitalpunktion mit gleich- 
zeitig verbundener Lumbalpunktion hier einzugehen, sei verzichtet. 

Damit dürfte der praktische Wert der Subokzipitalpunktion für 
unser Fach m. E. genügend gewürdigt sein. Wir werden sie in den 
Fällen anwenden, wo die Lumbalpunktion unmöglich ist oder kein 
genügendes Resultat ergibt. Mit der Mehrzahl der Autoren und der- 
jenigen, die sie häufig ausgeführt haben, können wir sie aber keines- 
wegs als Ersatz der Lumbalpunktion, als Methode der Wahl (Nonne, 
Sarb6) bei der Liquorgewinnung bezeichnen. Alle oben genannten 
Vorzüge mögen anerkannt sein, aber sie alle treten weit in den 
Hintergrund gegenüber den großen Gefahren, die eine Subokzipital- 
punktion im Gegensatz zur Lumbalpunktion mit sich bringt. Die 
Subokzipitalpunktion ist kein so unkompliziertes Verfahren und gar 
nicht so ungefährlich, wie es vielfach behauptet wird. Alle die vielen 
technischen Einzelvorschriften, die in der Literatur niedergelegt sind, 
zielen ja nur darauf ab, diesen Gefahren zu begegnen. Man darf 
nicht vergessen, daß man in unmittelbarer Nähe lebenswichtiger 
Zentren im Dunkeln arbeitet, immer hat man mit unangenehmen 
Zwischenfällen zu rechnen, die sich hier viel unheilvoller auswirken 
werden als bei der Lumbalpunktion. Welche ungeheure Gefahr wird 
heraufbeschworen, wenn bei der Subokzipitalpunktion durch einen 
unglücklichen Zufall die Nadel abbricht? Auch dem gewiegtesten 
Techniker kann es passieren, daß er bei Anomalien des Sinus occi- 
pitalis oder der Plexus venosi vertebrales interni eine lebensbedroh- 
liche Blutung setzt. Am meisten zu fürchten ist aber die Verletzung 
der Medulla oblongata, die trotz lege artis ausgeführter Punktion bei 
flacher oder dislozierter Zisterne leicht möglich ist. Wenn trotzdem 
bei so vielen ausgeführten Subokzipitalpunktionen von Unglücksfällen 
in der Literatur nur wenig berichtet wird, so hat das seinen guten 
Grund, Mißerfolge teilt eben niemand gern mit. Aber sie sind da. 
Simons sah nach einer kunstgerecht ausgeführten Subokzipitalpunktion 
noch nach 5 Wochen Geschmacksstörungen und Sensibilitätsstörungen 
im Bereich des II. Zervikalsegments. Eskuchen stach die Art. cere- 
belli post. inf. an, worauf das Blut aus dem Zisternen- und kurz 
danach auch aus dem Lumbalmanometer hervorschoß. Der Patient 
wurde bewußtlos, kam aber wohl infolge der lokalen Veränderungen 
(Kommunikationsunterbrechung nach oben) mit dem Leben davon. 
Ayer, Pfister, Stahl verletzten die Medulla, aber auch ihnen ge- 
lang noch die Rettung des Patienten. Dagegen berichtet Eskuchen 
von einem Todesfall unmittelbar im Anschluß an die Punktion bei 
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Hirnödem nach Schädeltrauma. Nonne stach bei einem 75jährigen 
Arteriosklerotiker die stark geschlängelte Arter. cerebelli post. inf. 
an; innerhalb 5 Minuten trat durch Bluttamponade des Zervikalmarkes 
der Exitus ein. Hierhin zu rechnen ist vielleicht auch der Todesfall, 
den Jánossy 5 Stunden nach der normal verlaufenen Punktion bei 
einer Meningitis tuberculosa erlebte. Die Sektion ergab im linken 
Seitenventrikel Blut, die Arachnoidea des Pons, der Medulla und des 
ganzen Rückenmarkes war mit Blutgerinnseln bedeckt. Eine Gefäß- 
verletzung durch die Punktionsnadel wird nicht angenommen, sondern 
die plötzliche Abnahme des Hirndruckes verursachte das Bersten eines 
fernliegenden, tuberkulös arrodierten Gefäßes. Der letzte Fall mit 
tödlichem Ausgang innerhalb 30 Minuten wurde kürzlich von Reuter 
aus Graz mitgeteilt, wo es infolge Einstechens in die Medulla oblon- 
gata zu einer Blutung in den IV. Ventrikel kam. 

Diese an sich relativ wenigen, aber tragischen Fälle beweisen 
zur Genüge, daß die Subokzipitalpunktion selbst in der-Hand des 
Geübten Gefahren von unabsehbarer Tragweite in sich bergen kann. 
Größte Vorsicht ist am Platze, unter keinen Umständen sollte sie in 
der Praxis draußen, immer nur im Krankenhaus ausgeführt, nie 
forciert werden. Jeder, der sie vornimmt, sollte sich darüber klar 
sein, daß hinter jeder Subokzipitalpunktion der Exitus warten kann. 
Alle die ihr nachgerühmten Vorzüge seien anerkannt, zweifellos be- 
deutet sie einen Fortschritt in der Medizin und eröffnet besonders 
dem Neurologen Aussichten auf großen Nutzen. Aber ihre Ver- 
wendbarkeit darf nicht überschätzt werden. In unserem Fach kommt 
sie vorläufig wohl kaum bei der Therapie, sondern lediglich zur 
Klärung endokranieller Komplikationen in Frage. Mit Rücksicht auf 
die oben geschilderten Gefahren wird man mit der so gut wie gefahr- 
losen Lumbalpunktion auszukommen suchen und auch in fast allen 
Fällen auskommen. Die Lumbalpunktion ist es, welche nach über- 
einstimmendem Urteil, in der Otorhinologie wie in der Chirurgie, die 
erste Stelle einnimmt. Ihrer wird man sich also in erster Linie zu 
bedienen haben; an zweiter Stelle kommt dann aber zur Ergänzung 
der Lumbalpunktion die Subokzipitalpunktion, die man dort anwenden 
wird, wo die Lumbalpunktion aus irgend einem Grunde nicht vor- 
genommen werden kann oder versagt. 

Ein Ersatz für die Lumbalpunktion kann uns die Subokzipital- 
punktion nicht sein: die Methode der Wahl bleibt die Lumbalpunktion. 
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Zur Frage der Geburtsschädigung des Gehörorgans') 
Von 


Dr. Thielemann, Oberarzt der Klinik 
Mit 1 Abbildung im Text und Tafel X—XIV 


Nachdem von Voss auf das Geburtstrauma des menschlichen 
Gehörorgans grundlegend hingewiesen worden ist, war es das nächst- 
liegendste, die noch strittigen Punkte, weitere in diesem Zusammen- 
hang stehende Probleme durch das Tierexperiment zu klären. Dieser 
Arbeit unterzog sich bereits Berberich. Mittels Saugglocken, die an 
eine Wasserstrahlpumpe angeschlossen waren, wurden bei neu- 
geborenen Tieren durch stundenlanges Ansaugen Kopfgeschwülste er- 
zeugt, nach Art, wie sie bei langdauernden Geburten am menschlichen 
Neugeborenen entstehen. Berberich fand danach in den Felsen- 
beinen ausgedehnte, typische Blutungen, die „den von Voss bei neu- 
geborenen Menschen gefundenen geburtstraumatischen Felsenbein- 
blutungen vollkommen entsprachen“. Die Untersuchungen Berberichs 
erstrecken sich, soweit ich der Literatur entnehme, auf Tiere, die 
bis zu 3 Wochen alt geworden waren. 

Aus der auffallenden Tatsache heraus, daß ein Geburtstrauma 
trotz seiner Häufigkeit — Schwarz berechnet diese mit 65%, aller 
von ibm obduzierten Neugeborenen — offenbar nur verhältnismäßig 
selten später erkennbare Folgen hinterläßt, stellten wir uns die Auf- 
gabe, tierexperimentell festzustellen, was bei älteren Tieren eigentlich 
aus den Geburtsschäden des Felsenbeines wird. 

Wir gingen in gleicher Art wie Berberich vor, indem neu- 
geborenen, 3/,—1 Stunde alten Kaninchen kleine Saugglocken auf 
den Hirnschädel gesetzt wurden. 'Angesaugt wurde mit einem:Druck 
von 220 mm Hg. Dieser relativ hohe Druck wurde gewählt, da nach 
Schwarz sich während der Geburt die austreibenden Druckkräfte 
des Uterus auf 80—250 mm Hg belaufen. Von gynäkologischer Seite 
wird der Druck während des Geburtsaktes, welcher auf den Schädel 
des menschlichen Neugeborenen sich geltend macht, mit 10 kg be- 
rechnet, der Druck auf den ganzen Körper mit 350 kg, somit das 
Hundertfache des Körpergewichts. Zudem steigert sich dieser Druck 
während der Wehen um das Zweieinhalbfache, so daß demnach mit 
einer Druckbelastung des Schädels während der Geburt mit 25 kg 
gerechnet werden kann. Die Dauer der experimentellen Ansaugzeit 

1) Nach einem Vortrag aus der Abteilung 28 der 89. Versammlung der 
Gesellschaft deutscher Naturforscher und Arzte, Düsseldorf 1926. 
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betrug °/,—2 Stunden. Füllte die Kopfgeschwulst die kleine Saug- 
glocke völlig aus oder platzte gar die Haut über der Geschwulst, so 
beendeten wir das Ansaugen. Ich muß darauf hinweisen, daß die 
ununterbrochene °/,—2stündige Ansaugzeit nicht völlig den physio- 
logischen Verhältnissen bei der Geburt entspricht. Die Druckwirkung 
kommt beim Geburtsakt in der Hauptsache nur während der Wehen- 
tätigkeit zustande, wogegen in den Zwischenpausen dem vorliegenden 
Körperteil zur teilweisen Erholung Zeit geboten wird. Aus tech- 
nischen Gründen, ferner in Rücksicht auf die dadurch notwendig 
werdende längere Ansaugzeit wurde von einer den natürlichen Vor- 
giingen eher entsprechenden Unterbrechung der Saugwirkung im 
Experiment Abstand genommen. 

Unsere Disposition war eindeutig. Wir wollten neugeborenen 
Tieren ein Trauma setzen nach Art der Geburtsschädigung beim Men- 


Abb. 1. Neugeborene Kaninchen desselben Wurfes. Rechts 
unmittelbar nach der Geburt angesaugt. Das Tier links ist 
wesentlich größer und kräftiger als das rechte 


schen, danach diese Tiere möglichst lange am Leben erhalten, um zu 
sehen, was aus den an den Gehörorganen gesetzten Schädigungen 
wird. Hier tauchte zunächst die Besorgnis auf, ob das Muttertier die 
mit der menschlichen Witterung in Berührung gekommenen, in der 
Kopfform stark entstellten, immerhin zum Teil schwer geschädigten 
Neugeborenen wieder annehmen wird (Abb. 1). Aus diesem Beweg- 
grunde heraus gingen wir mit aller Vorsicht an die Versuche. Es 
wurde mit Gummihandschuhen gearbeitet. Wir legten die Watte, in 
welche die Tiere während des Ansaugens gewickelt wurden, um sie 
vor längerer Abkühlung zu bewahren, vorher in den Kaninchenstall, 
damit sie möglichst den Tiergeruch annehmen sollte. Überraschender- 
weise zogen in allen Fällen die Muttertiere diese Jungen auf. Später 
stellte es sich heraus, daß bei Kaninchen diese Vorsichtsmaßregeln 
nicht notwendig sind. 

Zu den Versuchen wurden ausschließlich Kaninchen gewählt, 
weil diese im Verhältnis zu den anderen zugänglichen Laboratoriums- 
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tieren relativ weiche Schidelknochen und auch noch deutliche Fonta- 
nellen haben. In unseren Versuchsreihen konnten bisher 13 Tiere 
histologisch untersucht werden. 

Ich muß von vornherein darauf hinweisen, daß die Versuche 
noch keineswegs als abgeschlossen zu gelten haben. Im. Gegenteil, 
bei der histologischen Auswertung der experimentellen Ergebnisse 
hat sich die Zahl der Fragen recht wesentlich erhöht. Immerhin 
lassen sich jetzt schon an einzelnen ausgewählten Schnitten der 
Serien recht charakteristische Geburtsschädigungen der Felsenbeine 
nachweisen. Ä 

Wie Berberich n seinen Arbeiten mitgeteilt hat, finden sich 
kleine, aber typische Blutungen schon in Felsenbeinen neugeborener 
Tiere, die dem angeführten experimentellen Trauma nicht ausgesetzt 
waren. Diese nach Art und Lokalisation den geburtstraumatischen 
Blutungen beim Menschen recht gleichenden Befunde will Berbe- 
rich in der Hauptsache auf die Art der Tötung, die Dekapitation, 
zurückführen, wenn andererseits von ihm auch die Möglichkeit zu- 
gegeben wird, ein Geburtstrauma dafür anschuldigen zu können. Ich 
neige entschieden zu der letzten Ansicht. Denn Blutungsherde fanden 
wir regelmäßig, wenn auch in stark wechselndem Ausmaße, in den 
Innenohren neugeborener Kaninchen, niemals aber bei etwas älteren 
Tieren, obwohl alle Tiere in der gleichen Weise getötet wurden. Die 
definitive Beantwortung, ob diese Blutungen agonal oder geburts- 
traumatisch entstehen, hoffen wir demnächst auf Grund von experi- 
mentellen Untersuchungen geben zu können. 

In den Fällen, in welchen Kontrolltiere zur Untersuchung kamen, 
d. h. Neugeborene, die ohne vorangehendes Ansaugen unmittelbar 
nach der Geburt dekapitiert und fixiert wurden, waren wir stets er- 
staunt über die Ausdehnung der Felsenbeinblutungen. So entstammen 
die Abb. 2 und 3 horizontal gelegten Schnittserien zweier Kontroll- 
tiere verschiedener Würfe. Die Abb. 2 zeigt Blutherde in den Schnecken- 
windungen, und zwar in der Scala tympani und vestibuli, wie auch 
in den Ductus cochlearis. Die dritte Abbildung demonstriert einen 
Blutungsherd auf der Innenseite der runden Fenstermembran, zu- 
gleich kleinerere Blutungsherde in der Nähe der angeschnittenen Macula 
utriculi. Bei dem ersten Tier fanden sich ferner rote Blutkörperchen 
perilymphatisch im horizontalen und oberen Bogengang, zugleich 
vereinzelt in der Ampulle dieses oberen Bogenganges. Das zweite 
Kontrolltier hatte weitere Blutherde perilymphatisch in der Schnecke. 
Der statische Anteil des Innenohres war frei bis auf die erwähnte 
Stelle an der Macula utriculi. 

Die Abb. 4 und 5 sind Schnittserien eines neugeborenen Kanin- 
chens entnommen, bei dem durch ®/,stündiges Ansaugen eine Kopf- 
geschwulst erzeugt worden war. Dieses Neugeborene machte danach 
einen schwer geschädigten Eindruck. Wegen bestehender Zweifel an der 
weiteren Lebensfähigkeit wurde es anschließend dekapitiert. Die photo- 
graphische Mikroaufnahme Abb. 4 läßtdiegroßen, experimentell erzeugten 
geburtstraumatischen Blutungsherde in die Schneckenräume erkennen 
bis weit hinein in den Aquaeductus cochleae Auch in der bereits 
getroffenen Cisterna perilymphatica liegt Blut. Schnitt 5 demonstriert 
Blutungsherde perilymphatisch um den Utrikulus sowie um den 
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unteren und horizontalen Bogengang. Ein Blutungsmantel rings um 
ein kleines Gefäß liegt zwischen dem R. utricularis und R. ampullaris 
des horizontalen Bogenganges. Ausgedehnte Blutungen umgeben den 
Flokkulus des Kleinhirns, der hier bei den Nagern in einer Aus- 
höhlung liegt, die den Raum zwischen den Bogengängen einnimmt. 
Weitere Blutungsherde fanden sich bei diesem Tier in dem Akustikus- 
stamm, wie auch im Groß- und Kleinhirn. Sie liegen hier punkt- 
förmig, unregelmäßig zerstreut. Desgleichen sah man Blutungen in 
den Ventrikeln, wie auch extradural, subdural und subpial. Am 
ausgedehntesten sind diese Blutanhäufungen in der Umgegend der 
Plexus choreoidei. Die erzeugten Felsenbeinblutungen waren stets 
beidseitig zu finden, wenn meist eine Seite auch etwas stärker be- 
troffen war. Diese zunächst auffallende Erscheinung erklärt sich 
ohne weiteres durch den Vorgang des Zustandekommens der experi- 
mentell erzeugten venösen Stauung, die näher noch erklärt werden 
wird. 

Im Gegensatz zu den hier angeführten hochgradigen Verände- 
rungen boten die beiden nächsten Neugeborenen, die ebenfalls un- 
mittelbar nach der Geburt angesaugt und dann getötet worden waren, 
nur minimale Befunde.. Es fanden sich kleine Blutungen in das 
Periost der unteren Schneckenwindung, kleine Blutungen in den 
perilymphatischen Raum des rechten unteren Bogenganges, in das 
Endost des linken oberen Bogenganges, ausgedehntere Plexusblutungen. 
So überraschend diese unterschiedliche Wirkung des experimentellen 
Ansaugens ist, gleicht sie doch auch hierin den durch den natür- 
lichen Geburtsvorgang gesetzten Effekten. Bei langdauernden schweren 
Geburten kennen wir Kinder, die hochgradig geschädigt, andere unter 
denselben Bedingungen, die kaum geschädigt zur Welt kommen. Ich 
muß in diesem Zusammenhang an die Ausführungen von Schwarz 
erinnern, der feststellte, daß besonders Frühgeburten dem Geburts- 
trauma ausgesetzt sind. Wenn nun bei einem Wurf Kaninchen nicht 
gerade unterscheidend von Frühgeburten gesprochen werden kann, 
so läßt sich doch konstatieren, daß in einem Wurf ein Teil der Tiere 
groß, sehr lebenskräftig, andere beträchtlich kleiner, wesentlich weniger 
lebenskräftig geboren werden. Diesen Unterschied demonstriert die 
Abb. 1. Das angesaugte Tier ist wesentlich kleiner als das andere. 
Ja selbst an dem histologischen Präparate des Felsenbeines läßt sich 
beweisen, daß ein Tier ausgebildeter als das andere zur Welt kommt. 
Während bei dem einen Tier das Innenohr noch in der Hauptsache 
von einem knorpeligen Mantel umgeben ist, finden sich bei einem 
anderen Neugeborenen bereits erheblich ausgedehntere Knochenkerne 
in der Innenohrkapsel. Ein Vergleich der Abb. 6 mit der Abb. 4 
zeigt deutlich diesen Unterschied. Beide Schnitte entstammen Neu- 
geborenen, die unmittelbar nach der Geburt angesaugt und getötet 
wurden. Die Durchschnitte durch die Schnecken liegen ungefähr in 
derselben Höhe. In Abb. 4 ist die Innenohrkapsel oberhalb der Steig- 
bügelgegend noch völlig knorpelig, während die gleiche Partie auf 
Abb. 6 bereits fast vollständig verknöchert ist. Ferner ist auch das 
Endost im Schneckeninneren in Abb. 6 wesentlich weiter entwickelt 
als bei dem Tiere in Abb. 4. Man könnte demnach dieses letztere, 
weniger ausgebildet zur Welt gekommene Tier mit einer gewissen 
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Berechtigung einer menschlichen Frühgeburt gleichsetzen. Unseren 

bisherigen Erfahrungen nach scheinen in der Tat die weniger ent- 
wickelten Neugeborenen durch das experimentelle Trauma stärker 
geschädigt zu sein. 

Blutungen ähnlicher Art und Lokalisation, wie sie die Abb. 4 
und 5 zeigen, fanden sich, wenn auch nicht in so ausgedehnter 
Weise und in recht wechselndem Ausmaße, bei weiteren experimen- 
tell geschädigten Tieren, die in einem Falle 12, in anderen 13, 16, 19 
und 30 Tage alt wurden. Der Serie eines 30 Tage alten Tieres ist 
der nächstfolgende Schnitt Nr. 7 entnommen. Bei diesem schon einen 
Monat alten Tiere finden sich ausgedehnte Blutungen in den Fazialis- 
kanal und in die Umgebung des angrenzenden Ganglion vestibulare, 
die offenbar von einem Plexus choreoideus ausgehen. Ferner liegen 
größere Blutungsherde in der Tiefe des inneren Gehörganges. Wiederum 
sind hier die Befunde auf beiden Seiten fast gleich. 

Recht häufig fanden wir bei diesen Kaninchen Pigmentablage- 
rungen, meist in den Bogengangsmembranen, vor allem in der Nähe 
der Cupulae. Allerdings sah man nie Pigment gleich nach der Ge- 
burt. Den ersten hier positiven Befund bot ein 12 Tage alt gewor- 
denes Tier. Voss hat die Frage des Pigments im Zusammenhang mit 
geburtstraumatischen Blutungen angeschnitten. So machten wir bei 
den Tieren mit Pigmentablagerungen fortlaufend Eisenreaktionen. 
Die Reaktionen fielen stets negativ aus, auch bei älteren Tieren bis 
zu einer Lebensdauer von über !/, Jahr. Wir entnehmen daraus, daß 
es sich hier um das bei Tieren mit farbigem Fell normalerweise im 
inneren Ohr, namentlich in der Umgebung der vestibulären Nerven- 
endstellen vorkommende echte Pigment handelt. 

Von den bisherigen experimentellen Ergebnissen abweichend ist 
der Befund bei einem 12 Tage alten Tier. Neben geburtstraumatischen 
Blutungen in beide Akustikusstämme, neben kleineren Blutanhäu- 
fungen in die Scala tympani der mittleren Windungen beider 
Schnecken, neben Blutungen zwischen die Durablätter der Flokkuli 
finden sich auffallenderweise ausgedehnte Blutherde in die embryo- 
nale Schleimhaut beider Paukenhöhlen (Abb. 8). Derartige ausgedehnte 
Schleimhautblutungen sind von uns nur in diesem einzigen Falle 
gesehen worden. Wohl hatten andere Tiere kleine vereinzelte Blut- 
herde in der Mittelohrschleimhaut, mitunter auch punktförmige in 
dem Musculus stapedius, jedoch dann stets geringfügig und in Zahl 
und Ausdehnung kontrastierend zu den stets zu findenden Blutungen 
in dem Innenohrgebiet. Es mag ja zunächst etwas eigenartig er- 
scheinen, daß bei der venösen Stauung am und im Hirnschädel die 
so gefäßreiche, embryonale Schleimhaut der Mittelohrräume nicht be- 
sonders mit Blutungen reagiert. Eine Erklärung hierfür kann meines 
Erachtens aus dem Vorgang der Stauung hergeleitet werden. 

Betrachtet man zunächst die Zirkulationsverhältnisse beim Men- 
schen, so wird durch das experimentelle Ansaugen über dem Hirn- 
schädel in gleicher Weise wie bei einer Hinterhauptslage beim 
Geburtsakt eine venöse Stauung vorzugsweise im Sinus longitudinalis 
bewirkt. Zu dem großen Gefäßsystem des Sinus longitudinalis ge- 
hören unmittelbar die venösen Blutleiter des Felsenbeins, so der Sinus 
transversus bzw. der Sinus sigmoideus und damit die Sinus petrosus 
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superior und inferior. Eine Stauung im langen Hirnblutleiter muß 
sich also auf direktem Wege nach beiden Schädelhälften hin in den 
letztgenannten Sinus geltend machen. Nun werden die Venen des 
Vorhofs und der Bogengänge durch die Vena aquaeductus vestibuli 
gesammelt, die ihrerseits in den Sinus transversus oder auch in den 
Sinus petrosus inferior mündet. Die Schneckenvenen werden über 
die Vena aquaeductus cochleae, vor allem über die Vena auditiva 
interna ebenfalls dem Sinus petrosus inferior zugeleitet. Dagegen 
haben die Venen der Mittelohrräume ein anderes Abflußgebiet. Hier 
ergießt sich das venöse Blut erstmals in das Venengeflecht des 
Unterkiefergelenks, ferner in den Venenplexus, der die Carotis in- 
terna umspinnt, sodann zu einem Teil in die Venen des Trommel- 
fells. Nur ein kleiner Teil der venösen Mittelohrblutleiter tritt durch 
die Fissura petrosquamosa mit dem Sinus petrosus superior in Ver- 
bindung. Die Verhältnisse für eine venöse Stauung sind somit unter 
den angeführten Bedingungen völlig anders, in diesem Falle gün- 
stiger, für die Mittelohrriume mit ihren vielseitigen Abflußmöglich- 
keiten als für das Gebiet der Innenohren, die in unmittelbarer 
Strombahn mit dem großen, hier gestauten Hirnblutleiter Verbindung 
haben. Der Stauungseffekt würde demnach für die angeführten 
Einzelabschnitte des Felsenbeins in gegebener Weise unterschiedlich 
sein, und geburtstraumatische Blutungen wären eher im Bereich des 
inneren Ohres als im Bereich des Mittelohres zu erwarten. Wo 
solche, wie in unserem letzterwähnten Fall, hochgradig und auf bei- 
den Seiten in der embryonalen Mittelohrschleimhaut auftraten, könnte 
dafür vielleicht ein abnormer Gefäßverlauf im Venengebiet des 
Mittelohres verantwortlich gemacht werden. 

Freilich muß betont werden, daß dem oben angeführten rein 
theoretischen Erklärungsversuch die anatomischen Verhältnisse des 
menschlichen Felsenbeins zugrunde gelegt sind. Ob diese Verhält- 
nisse auch beim Kaninchen zutreffen, kann ich selber keine An- 
gaben machen, wie ich solche bisher auch in der Literatur nicht 
gefunden habe. 

Ganz aus dem Rahmen der bisher erhaltenen experimentellen 
geburtstraumatischen Effekte fällt der Befund im Mittelohr eines 
19 Tage alten Tieres (s. Abb. 9). Zunächst weisen Blutungsherde in 
die Schneckenspindel und in den Aquaeductus cochleae auch hier 
auf die Wirksamkeit des gesetzten Traumas. Daneben finden sich 
Veränderungen an verschiedenen Stellen der Mittelohrschleimhaut 
und dem Anfangsteil der Basalwindung der Schnecke, die nichts mit 
dem Geburtstrauma ursächlich zu tun zu haben scheinen. Während 
bei Vergleichstieren dieses Alters die Pauke bereits mit zarter, dünner 
Schleimhaut ausgekleidet ist, erscheint die Schleimhaut hier stellen- 
weise erheblich verdickt durch ein subepitheliales zartes Bindegewebe 
von embryonalem Charakter. Ganz besonders ist dies der Fall in der 
ovalen Fensternische, die ganz von embryonalem Schleimhautgewebe 
ausgefüllt ist. An anderen Stellen durchziehen irreguläre Binde- 
gewebsstränge das freie Paukenböhlenlumen. Es handelt sich hier 
offenbar um eine mangelhafte Rückbildung des embryonalen Schleim- 
hautpolsters. Im freien Lumen der Pauke finden sich weiterhin größere 
und kleinere Konglomerate von guterhaltenen roten Blutkörperchen. 
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Blutungen in das Gewebe sind im Bereich des Mittelohres wie auch 
in den erhaltenen embryonalen Schleimhautpolstern nirgends festzu- 
stellen. Von besonderem Interesse ist aber eine auf der Innenseite 
der Membrana tympani secundaria, also im Anfangsteil der Basal- 
windung der Schnecke befindliche Bindegewebsneubildung. Sie ist 
der inneren Fläche der Fenstermembran als ein breites Polster von 
feinmaschigem Gewebe angelagert, das in seinen Maschen stellenweise 
Leukozytenhaufen birgt. Dieses Gewebe grenzt sich sowohl gegen 
die Mündung des Aquaeductus cochleae, die sie überbrückt, als 
auch gegen den Raum unterhalb der Lamina basillaris mit scharfem 
Rande ab. 

Ähnliche Befunde haben wir bei einem weiteren, der Ansaugung 
unterworfenen Tiere, das nach 63 Tagen getötet wurde, erhalten. 
Auch hier fand sich neben freien Blungen in die Pauke eine mangel- 
hafte Rückbildung der Schleimhaut, freilich in sehr viel geringerem 
Ausmaße und beschränkt auf einzelne Stellen in den Nischen zum 
ovalen und runden Fenster. Sodann zeigte sich wiederum eine Binde- 
gewebsneubildung an der Innenseite der Membrana tympani secun- 
daria in fast gleicher Ausdehnung und Anordnung. Blutungen im 
Bereich des Innenohres als Effekt des experimentellen Geburtstraumas 
waren in diesem Falle nicht mehr nachweisbar. 

Es fragt sich nun, wie sind diese zuletzt geschilderten Ver- 
änderungen zu erklären. Stehen sie in einem ursächlichen Ver- 
hältnis zueinander und haben sie ebenso mit dem Geburtstrauma 
zu tun? 

Es erscheint zunächst bestechend, die im freien Lumen der 
Pauke in unseren Fällen gefundenen Blutungen als durch das Geburts- 
trauma entstanden aufzufassen und die mangelhafte Rückbildung des 
embryonalen Schleimhautpolsters auf eine durch diese Blutungen 
bedingte Reizung zurückzuführen. Bedenklich bleibt für mich aber 
die Annahme, daß sich das Blut im freien Lumen der Pauke, her- 
rührend von einem gleich nach der Geburt stattgehabten Trauma, 
fast unverändert 19 oder 63 Tage, wie in unseren Fällen, halten 
sollte. In einem bisher nicht erwähnten Falle, der im übrigen keine 
weiteren Veränderungen in den Felsenbeinen aufwies, fanden sich 
derartige Blutgerinnsel in der Pauke sogar noch nach 104 Tagen 
Lebenszeit. Man muß hier doch meines Erachtens einen Unterschied 
machen zwischen den Blutungen im Paukenhöhlenlumen und den 
Blutungen in den lymphatischen Räumen der Schnecke, in den 
Lymphräumen der Schädelhöhle, wie wir sie in unseren Fällen noch 
längere Zeit nach dem Trauma unzweifelhaft unverändert aufgefunden 
haben. Auch Blutungen in das Gewebe der Mittelohrschleimhaut, wie 
sie in unserem Falle Nr. 8 nachzuweisen sind, unterliegen doch an- 
deren Bedingungen. Ich möchte vielmehr annehmen, daß die freien 
Blutungen in der Pauke auf die Dekapitation zurückzuführen sind 
(Einfließen von Blut aus den durchschnittenen Halsgefäßen durch 
die Tube! ?). 

Damit soll nicht in Frage gestellt werden, daß die mangelhafte 
Rückbildung des embryonalen Schleimhautpolsters in der Pauke in 
unserem Fall nicht doch irgendwie dem Geburtstrauma zur Last zu 
legen ist. Es wäre z. B. im Hinblick auf den Befund in Nr. 8 mög- 
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lich, daß hier geburtstraumatische Blutungen in das Gewebe hinein, 
die inzwischen resorbiert wurden, eine Rolle gespielt haben könnten. 

Weiter wird man kaum fehlgehen, den Grund der Gewebs- 
neubildung an der runden Fenstermembran in einem Reiz zu suchen, 
der hier mit allergrößter Wahrscheinlichkeit durch eine Blutung ge- 
setzt worden war. Auf das häufigere Vorkommen geburtstrauma- 
tischer Blutungen gerade in Gegend der Membrana tympani secun- 
daria ist im vorliegenden Thema schon hingewiesen worden. Auf 
die Abb. 3 sei hier nochmals hingedeutet. Daß Blutungen im Laby- 
rinth zu Bindegewebsneubildung Veranlassung geben können, wird 
in der Otopathologie wohl allgemein angenommen. Ich verweise 
diesbezüglich auf die Ausführungen von Grünberg im „Handbuch 
der pathologischen Anatomie des menschlichen Obres“ von Manasse 
über die bei Leukämie gefundenen Veränderungen im inneren Ohr, 
wonach äusgedehnte Bindegewebsbildungen und Knochenneubildungen 
in den Hohlräumen des Labyrinths mehrfach gefunden worden sind, 
die ihren Ausgangspunkt offenbar häufig vom basalen Ende der 
Schnecke aus nehmen und durch organisierte freie Hämmorrhagien 
entstanden sein dürften. Auch kann ich hier Lange zitieren („Hand- 
buch der spezifischen Pathologie, Anatomie und Histologie“ von 
Henke-Lubarsch; Ohr, S. 604): „Bei der großen Reaktionsfähig- 
keit des perilymphatischen Bindegewebes und seiner Gefäße ist es 
nicht verwunderlich, wenn durch Organisation von größeren Blut- 
ergüssen Bindegewebswucherungen entstehen, die schließlich auch 
verknöchern können, ähnlich wie wir es nach entzündlichen Rei- 
zungen in ausgiebiger Weise beobachten können.“ Wenn diese 
Voraussetzungen auch für unsere Fälle zutreffen, so würden wir hier 
tatsächlich eine bleibende Veränderung im inneren Ohr als Effekt 
der experimentellen Geburtsschädigung vor uns haben. 

Zusammenfassend wäre demnach unseren bisherigen experimen- 
tellen geburtstraumatischen Ergebnissen zu entnehmen: Es finden 
sich bei neugeborenen Kaninchen Blutungen in den Innenohren, so- 
wohl im akustischen wie im statischen Teil, und zwar vorzugsweise 
perilymphatisch, die aller Wahrscheinlichkeit nach während des Ge- 
burtsaktes entstehen. 

Durch Ansaugen über dem Hirnschädel — Methode nach 
Schwarz — lassen sich in den Felsenbeinen ausgedehnte Blutungen 
erzeugen, die bei den Kaninchen in der Hauptsache das ganze Gebiet 
des Innenohres bis weit hinein in den inneren Gehörgang und den 
Aquaeductus cochleae einnehmen können. Hier liegen die Blutungs- 
herde wiederum vor allem perilymphatisch. Die Veränderungen sind 
stets in beiden Felsenbeinen anzutreffen, wenn auch in verschiedenem 
Grade. 

Große Blutaustritte in die embryonale Mittelohrschleimhaut haben 
sich bisher nur in einem Falle finden lassen. Hierfür geben mög- 
licherweise verschiedene venöse Abflußbedingungen im Mittel- und 
Innenohr die Erklärung. 

In den Innenohren können sich die Blutungsherde längere Zeit 
unverändert halten. 

Die Blutungsherde können in den Innenohren aller Voraussicht 
nach zu Gewebsneubildungen führen, sowie möglicherweise in der 
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embryonalen Mittelohrschleimhaut den Reiz zur mangelhaften Rück- 
bildung abgeben. 

Bei angesaugten, über 60 Tage alt gewordenen Kaninchen 
haben wir mit Ausnahme eines Falles von Gewebsneubildung an der 
runden Fenstermembran bisher keine Veränderungen in den Innen- 
ohren feststellen können, die mit Sicherheit den Zusammenhang mit 
einem experimentellen Geburtstrauma erkennen ließen. 

Die weniger entwickelt zur Welt kommenden Tiere scheinen 
analog der menschlichen Frühgeburt stärker den experimentellen Ge- 
burtstrauma zu unterliegen. 

Bei den Versuchstieren hat sich ein Zusammenhang zwischen 
Blutungsherden und Pigmentablagerungen nicht finden lassen. 


Erklärung zu Tafel X— XIV 


Abb. 2. Schnitt durch die Schnecke eines neugeborenen Kaninchens mit Blutungen 
in das Schneckenlumen. 


Abb. 3. Schnitt aus der Vorhofsgegend eines neugeborenen Kaninchens mit Blutungen 
am runden Fenster und an der Macula utriculi. 


Abb. 4. Schnitt aus der Schneckengegend eines neugeborenen, ?/, Stunde lang an- 
gesaugten, dann dekapitierten Kaninchens mit ausgedehnten Blutungsherden 
in das Schneckenlumen, in den Aquaeductus cochleae und in die Cisterna 
perilymphatica. 


Abb. 5. Horizontalschnitt in Höhe der Macula utriculi eines neugeborenen, ®/, Stunde 
lang angesaugten, dann dekapitierten Kaninchens mit perilymphatischen 
Blutungsherden am Utrikulus, an dem unteren und horizontalen Bogengang, 
mit Blutergüssen am Flocculus cerebelli und einem Blutungsmantel um ein 
Gefäß zwischen R. utricularis und R. ampullaris. 


Abb. 6. Schnitt durch die Schnecke eines neugeborenen, angesaugten, gut ent- 
wickelten Kaninchens. Kleine subperiostale Blutung in der mittleren 
Schneckenwindung. 


Abb. 7. Horizontalschnitt durch das Mittel- und Innenohr eines 30 Tage alten, 
nach der Geburt angesaugten Kaninchens mit Blutungen in den Fazialis- 
kanal, in das Ggl. vestibulare und einem subpialen Bluterguß. 

Abb. 8. Schnitt durch die Paukenschleimhaut eines 12 Tage alten, nach der Geburt 
angesaugten Kaninchens mit ausgedehnten Blutungen in die Schleimhaut. 

Abb. 9. Horizontalschnitt durch das Mittel- und Innenohr eines 19 Tage alten, nach 
der Geburt angesaugten Kaninchens mit feinen Blutungen in die Pauke, 
mit mangelhafter Ruckbildung der embryonalen Paukenschleimhaut, mit 
Strangbildungen im Mittelohr und Gewebsneubildung im basalen Schnecken- 
teil innen am runden Fenster. 


Aus der Universitäts-Hals-Nasenklinik zu Frankfurt a. M. 
š (Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. SpieB) 


Phytopharmakologische Untersuchungen bei Otosklerose 
(mit Demonstrationen) 


Von 
Dr. H. Leicher, Oberarzt der Klinik 


Phytopharmakologische Untersuchungen .(von to pvtov = die 
Pflanze) sind solche, bei denen die Einwirkung animalischer Körper- 
flüssigkeiten auf pflanzliche Gewebe geprüft wird. 


Schick war der erste, der solche Untersuchungen bei menstruierenden 
Frauen ausführte. Er fand, daß Blut und Schweiß von menstruierenden Frauen 
auf abgeschnittene Blüten giftiger wirken als von nichtmenstruierenden. Zur 
Erklärung dieser auffälligen Beobachtung, die übrigens schon in einer Reihe von 
mehr oder weniger mystischen Erzählungen aus dem Altertum und Mittelalter 
zum Ausdruck kommt, nimmt Schick ein Menstruationsgift an, das er nach 
dem Vorschlag v. Groers als „Menotoxin‘“ bezeichnet. Die Ergebnisse von 
Schick wurden kurze Zeit später von zwei amerikanischen Autoren, David 
Macht und Dorothy Lubin, erweitert. Diese Autoren fanden bei men- 
struierenden Frauen nicht nur im Blut und im Schweiß, sondern auch in 
anderen Körperflüssigkeiten (im Speichel, im Urin, in der Tränenflüssigkeit) 
eine größere Giftwirkung auf Pflanzen als bei nichtmenstruierenden Frauen. 
Diese Giftwirkung äußert sich nach Macht und Lubin in einer wachstum- 
hemmenden Wirkung auf Wurzeln und Stengel von Samen aller Art, in einer 
vernichtenden Wirkung auf abgeschnittene Blüten, in einem ablenkenden Ein- 
flu8 auf die geotropischen Eigenschaften von Keimlingen und in einem 
hemmenden Einfluß auf Saccharomyzetenwachstum und Bakterienkulturen. 
Während Schick, Macht und Lubin ein Menstruationsgift annehmen, macht 
Gengenbach den Menstruatiouszustand, d. h. die veränderte Zusammensetzung 
der Blutfliissigkeit während der Menstruation, für die schädigende Wirkung auf 
Pflanzen verantwortlich, ohne jedoch die schädigende Substanz oder die „schäd- 
liche Zusammensetzung“ genauer zu definieren. 


Auf eine Kritik der bisher angewandten pflanzenpharmakologi- 
schen Methoden, auf ihre zahlreichen Fehlerquellen und deren Ver- 
meidung kann hier nicht eingegangen werden. 

Bei der Otosklerose hat Manfred Stern (Frankfurt a. M.) phyto- 
pharmakologische Untersuchungen angestellt und gefunden, dab das 
Serum von Otosklerosekranken in der Mehrzahl der Fälle auf das 
Wachstum von Lupinenkeimlingen einen geringen hemmenden Ein- 
fluß hat. In Fortführung dieser Untersuchungen haben wir mit er- 
weiterter und verbesserter Methodik auch andere phytopharma- 
kologische Untersuchungen bei der Otosklerose durchgeführt und 
sind zu folgenden Ergebnissen gekommen: Das Serum und Gesamt- 
blut, in geringerem Maße auch der Urin, der Speichel und der 
Schweiß von Otosklerosekranken zeigen vielfach auf pflanzliche 
Zellen eine stärkere Giftwirkung als die genannten Körperflüssig- 
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keiten von gesunden und nichtmenstruierenden Menschen. Die Gift- 
wirkung zeigt sich in einem früheren» Absterben abgeschnittener 
gleichaltriger Blüten und in einem hemmenden EinfluB auf die 
Hefegärung. Auch im Alkohol-, Chloroform-, Äther- und Azeton- 
extrakt der genannten Körperflüssigkeiten ist die Giftwirkung nach- 
zuweisen, sie fehlt dagegen im Dialysat. Es dürfte demnach die Gift- 
wirkung an Stoffe gebunden sein, die einerseits ein großes Molekül 
aufweisen und andererseits in Alkohol, Äther, Chloroform und Azeton 
löslich sind. Von den diesen Bedingungen genügenden Substanzen 
kommen am wahrscheinlichsten die Phosphatide als Träger der Gift- 
wirkung in Frage. Während der Menstruation von Otosklerose- 
patientinnen kann eine Verstärkung der Giftwirkungen auf pflanz- 
liche Gewebe eintreten. Über den Zusammenhang der Giftwirkung 
mit den von Berberich und Leicher bisher gefundenen Blut- 
und Stoffwechselveränderungen bei der Otosklerose wird später zu 
berichten sein. 

Demonstration von 10 Bildern, die bei verschiedenen Otosklerose- 
fällen die Giftwirkung auf Blüten und Saccharomyzeten zeigen. 

Die ausführliche Veröffentlichung der Arbeit mit genauer An- 
gabe der Versuchstechnik erfolgt in der Zeitschrift für Laryngologie. 


Fistelsymptom bei Labyrinthsequester 
Von 
Prof. Dr. Hinsberg 


Ruttin hat als Erster das sogenannte ,,Fistelsymptom“ beschrieben, 
er hat auf die Tatsache aufmerksam gemacht, daß bei Verdichtung oder 
Verdünnung der Luft im Gehörgang Nystagmus oder eine Deviation 
dann eintritt, wenn durch eine Lücke in der knöchernen Labyrinth- 
wand der Über- oder Unterdruck auf den Liquor labyrinthi über- 
tragen wird. Durch ihn soll eine Liquorstrémung, d. h. der physio- 
logische Reiz der Bogengänge mit seinen typischen Folgeerscheinungen, 
ausgelöst werden. Diese Erklärung ist in der Folgezeit allgemein an- 
erkannt worden, sie ist auch für die übergroße Mehrzahl der Fälle 
zweifellos die richtige. Nur Uffenorde hat in seiner „Klinik der 
Labyrintheiterungen“ die Anschauung vertreten, daß außer auf dem 
genannten Wege das Fistelsymptom auch bei Sequestration des Laby- 
rinthes und Vernichtung der Bogengänge und der Nervenendstellen 
durch Druck oder Zug auf den Nervenstamm bzw. seine Verzweigungen 
ausgelöst werden könne. Ruttin hat diese Einwände nicht anerkannt, 
und in seiner ausführlichen Bearbeitung des „Fistelsymptoms‘“ im 
„Handbuch Denker-Kahler“ hat er seine ursprüngliche Erklärung 
als die einzige angeführt. 

Wir haben nun vor kurzem einen Fall beobachtet, der mir mit 
Bestimmtheit für die Richtigkeit der Uffenordeschen Anschauungen 
zu sprechen scheint und der deshalb wohl der Mitteilung wert ist. 

Es handelt sich um Folgendes: 

Ein 23jähriger Mann wurde uns Ende September schwer krank zugeführt; 
vor !/, Jahr hatte er eine Zeit lang heftigen Schwindel, seit 8 Tagen war er be- 
nommen, es bestanden starke Kopfschmerzen. 

Das rechte Ohr war von Polypen ausgefüllt, 

Funktionell Taubheit, kalorische und rotatorische Erregbarkeit völlig erloschen. 
Kein Spontannystagmus. Fistelsymptom sehr deutlich, und zwar trat bei Druck 
auf den Tragus zunächst eine Deviation nach rechts, dann Nystagmus nach unten 
auf, dabei Drehgefühl nach links. Bei anhaltendem Druck hört beides auf, bei Nach- 
lassen des Druckes keine Augensymptome. 

Wenn Patient nach links blickt, löst Druck auf den Tragus Nystagmus nach 
links aus, dabei ebenfalls Drehgefühl nach links. 

Bei der Radikaloperation fand sich ein breiter Bogengangsdurchbruch, durch 
den man in das von Granulationen erfüllte Vestibulum kam. Weitere Eröffnung 
des Labyrinthes ergab, daß der horizontale, obere und hintere knöcherne Bogen- 
gang erweitert und von Granulationen erfüllt war. Vom Vestibulum aus war ein 
Durchbruch nach hinten erfolgt, der in einen großen Extraduralabszeß führte Ein 
großer Teil des Labyrinthmassivs, enthaltend die vordere Umrandung des Porus 
ac. int. und Teile der Bogengänge und Schnecke, war sequestriert und wurde ent- 
fernt, dabei ergoß sich plötzlich ein Schwall von klarem Liquor in die Wundhöhle, 
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nach kurzer Zeit hörte der Liquorabfluß wieder vollständig auf. Der Fazialis ver- 
lief völlig isoliert, aber unverletzt auf einer Strecke von mehreren Millimetern 
durch die Wundhöhle. 


Im Anschluß an die Operation meningitische Symptome, die unter Urotropin 
schnell zurückgingen. Heilung. 

Beidem geschilderten Operationsbefund, der mit absoluterSicherheit 
bewies, daß alle 3 Bogengänge mit ihren Nervenendstellen zerstört 
waren und daß von der Auslösung einer Liquorströmung durch Druck 
auf die Fistel nicht die Rede sein konnte, sind wir zu der Annahme 
gezwungen, daß die Luftdruckerhöhung im Gehörgang sich auf den 
Sequester bzw. die Granulationen im Labyrinth fortsetzte und daß 
dadurch der Vestibularis selbst oder seine Verzweigungen gereizt 
wurden. 

Ich teile demnach die Ansicht Uffenordes, daß auch durch 
Reizung der Nerven bei Zerstörung der Bogengänge und der Sinnes- 
endstellen noch Nystagmus ausgelöst werden kann. 

Der Fall ist deshalb von prinzipieller Bedeutung, weil er uns 
zwingt, unsere Indikationen zur Labyrinthoperation einer Revision 
zu unterziehen. Wir stehen heute wohl ganz allgemein auf dem 
Standpunkt, daß ein Labyrinth nicht operativ eröffnet werden darf, 
solange Funktionsreste dafür sprechen, daß die Entzündung noch 
umgrenzt ist, und zu diesen Funktionsresten wird heute das Fistel- 
symptom gerechnet. 

Wenn wir uns in unserem Falle danach gerichtet, d. h. nur die 
Radikaloperation ohne gleichzeitige Labyrintheröffnung ausgeführt 
hätten, wäre der Patient zweifellos zugrunde gegangen, nur die Ent- 
fernung des Sequesters und die Eröffnung des Extraduralabszesses 
konnten ihn retten. 

Das, was uns zu weiterem Vorgehen und zur Eröffnung des 
Labyrinthes veranlaßte, war der Operationsbefund, der, wie ich das 
von jeher betont habe, für die Indikationsstellung oft wichtiger ist, 
als das Resultat der Funktionsprüfung. 


Ohrbefunde bei tierexperimentell gesetzten 
Schädelschußverletzungen 
Von 
W. Uffenorde in Marburg a. L. 
Mit 4 farbigen und 5 schwarzen Mikrophotogrammen im Text und auf Tafel X V—X VIII’) 


In der Festschrift für Habermann (Passow-Schäfers Beiträge, 
Bd. 21, S. 292) habe ich auf Grund von Befunden an einer Reihe 
von Schädelschußverletzungen zu dem als Commotio labyrinthi 
bezeichneten und gedeuteten akustischen Trauma Stellung genommen. 
Wie es schon auf Grund von autoptischen Erhebungen an Fällen 
mit andersartigen Schädeltraumen verschiedentlich in Zweifel ge- 
zogen worden ist, so vermögen auch bei der Schußverletzung alle die 
einzelnen Erklärungsversuche der so gedeuteten mittelbaren Hör- 
schädigung der Kritik nicht standzuhalten. 

Als verläßliche Unterlagen für die Beurteilung dieser Frage 
können natürlich nur histologische Befunde vom Felsenbein in Be- 
tracht kommen. Soweit sie von frischen Verletzungen vorliegen, 
sind dadurch zum mindesten stets andersartige Veränderungen als 
viel näherliegende und leichter verständlich erscheinende Ursachen 
aufgedeckt. 

Wenn sich also in Fällen von Kopfschuß mit Hörstörung bei 
der otoskopischen und bei den sonstigen klinischen Untersuchungen 
am äußeren und mittleren Ohre keine Befunde erheben lassen, sind 
wir nicht etwa, wie es bislang schien, berechtigt, durch Commotio 
labyrinthi bedingte Veränderungen am Rezeptionsorgan in Anspruch 
zu nehmen. Nach dem histologischen Untersuchungsergebnis bei 
ad exitum gekommenen Fällen von Schädelschußverletzung mußte 
ich schließen, daß ähnliche Verletzungen, wie sie von Stenger, 
Barnick, Sakai, Joshii, Ulrich, Brunner u. a. bei Schädel- 
grundbriichen gesehen sind, auch bei dieser Verletzungsart sich 
finden, und daß nicht etwa, wie immer noch angenommen wird, 
unmittelbare Schwingungen und Erschütterungen der neuroepithe- 
lialen Endstellen und Ganglienzellen die Hörschädigung bedingen. 
Wir kommen noch darauf zurück. Als solche Schädigungen haben zu 
gelten: Zerrungen und Abrisse an dem Aufhängeapparat des Gehirns, 
in dem vornehmlich Nerven und Gefäße ziehen, Druckschwankungen 
im Endo- und Perilymphapparat, intralabyrinthär und innerhalb 
und neben den Nerven auftretende Blutungen und schließlich auch 


1) Aus äußeren Gründen können die zahlreichen übrigen Befunde, die bei 
dem Vortrage als Mikrophotogramme und namentlich auch als histologische 
Präparate demonstriert wurden, hier nicht wiedergegeben werden. 
` 
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Fissuren in den Wänden des Mittelohrs und der Labyrinthkapsel. 
Das Auftreten von feinen Fissuren am Felsenbein bei Schub- 
verletzungen des Kopfes fand ich bereits von Vo8 2mal histologisch 
nachgewiesen. Die von Le Mée experimentell bei Versuchen an 
menschlichen Schädeln und Köpfen erhobenen derartigen Befunde 
kommen hier weniger in Betracht. 

Es wurde auch die Möglichkeit erwogen, daß zentrale Schädi- 
gungen im Gebiet der Kerne und Hirnbahnen zu erwarten und ur- 
sächlich anzuschuldigen wären (Zange, Rhese u. a.). Ir Nachweis 
war der Sachlage entsprechend nicht zu führen. Zange gründet 
sein Urteil auf tierexperimentelle Untersuchungen über Schädel- 
erschütterungen an Katzen. 

Wenn auch bei der herrschenden Unsicherheit hinsichtlich der 
Beurteilung der Veränderungen an den neuroepithelialen Teilen im 
inneren Ohre eine sichere und verläßliche Abgrenzung der Schuß- 
schädigungen gegenüber den postmortal, infolge der Einbettungs- 
einflüsse entstandenen Veränderungen noch nicht möglich ist, ja 
vielleicht beim Menschen nie ganz möglich sein wird, so glaubte 
ich doch feststellen zu dürfen, daß in meinen traumatischen Fällen 
die Neuroepithelien auffallend gut erhalten und beschaffen waren. 

Neben dem „Sichbescheidenmüssen“ in der Beurteilung der 
Sinnesteile im inneren Ohre habe ich damals besonders hervor- 
gehoben, daß auch hinsichtlich der Deutung der Nervenabrisse, der 
Blut- und Fissurbefunde große Zurückhaltung angebracht sei, dab 
selbst solche Abweichungen vom Normalen postmortal während der 
Vorbereitung zur Einbettung und während des Schneidens ent- 
stehen könnten. 

Es erschien mir wünschenswert, durch tierexperimentelle Unter- 
suchungen die gewonnenen Anschauungen über das Ohrtrauma in 
ähnlicher Weise nachzuprüfen, wie es für die Einwirkung durch 
stumpfe Gewalten seitens Stenger, Joshii und Brunner geschah. 
Über meine Ergebnisse möchte ich hier kurz berichten. 

Die SchuBversuche sind in erster Linie an Hunden und Kanin- 
chen vorgenommen. Einige andere an größeren Tieren kann ich 
leider nicht verwerten. Es mußte mir darauf ankommen, nach- 
zuprüfen, ob in dem von mir angenommenen Maße die am Men- 
schen nachgewiesenen Veränderungen, vornehmlich die Nerven- 
abrisse, Blutungen und Fissuren im Ohrgebiet, infolge einer intra- 
kraniellen Drucksteigerung entstehen, mag nun die Drucksteigerung 
von tangential, segmental oder auch diametral die Schädelkapsel 
treffenden Projektilen herrühren. Auch Steckschüsse mußten Be- 
rücksichtigung finden. 

Bezüglich der besonders auffallend erschienenen Fissurbildung am 
Knochen möchte ich auf meine früher gegebene Erklärung verweisen, 
daß wir bekanntlich längst mit den in gleicher Weise hydrodynamisch 
gedeuteten, schon makroskopisch sichtbaren Sprungbildungen bei 
schweren Schußwirkungen am Schädel rechnen, wie auch Voß 
seine histologischen Befunde, wenigstens die Fissuren, so gedeutet 
hat. Die ohne weiteres sichtbaren Sprünge sind ja in vielfachen 
Versuchen am Tiere schon vor langer Zeit von Kriegschirurgen 
studiert. Ich habe in der Habermann-Festschrift ausgeführt, daß, 
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diesen und den klinischen Erfahrungen entsprechend, jeder auf das 
die Schädelhöhle ausfüllende Gehirn einwirkende Druck, da es physi- 
kalisch dem Wasser etwa gleichgesetzt werden darf und da es als 
solches bei gleichbleibender Temperatur inkompressibel ist, sich auch 
auf den übrigen Inhalt und die Schädelkapsel auswirkt. Es kommt 
nur auf die Stärke des Druckes einerseits und auf die Festigkeit der 
Schädelkapsel andererseits an, ob und wieweit an ihr Schädigungen 
entstehen. Sie möchte ich zunächst ins Auge fassen. „Wir sehen 
entsprechend von der schwersten, sogenannten Krönleinschen Hirn- 
schußwirkung bei Nahschuß (bei diametraler basaler Schußrichtung) 
bis zur Sprengung des Schädels innerhalb des erhaltenen Weichteil- 
überzuges (wie Scherben im Sack, diametraler Trümmerschuß) bis 
schließlich zum völligen Fehlen von Sprüngen um die Ein- und 
Ausschußöffnung an der Knochenkapsel bei einfachem Diametral- 
schuß aus großer Entfernung alle Abstufungen.“ 

Weiter wurde gefolgert, „daß wir jenseits dieser nur die 
groben Veränderungen am Knochen berücksichtigenden Einteilung 
viel mehr noch bei der histologischen Untersuchung wahrnehmen 
würden, und daß sie uns oft erst den für uns wichtigen Befund an 
und im Felsenbein bringen würde Sie würde natürlich noch an 
anderen Schädelteilen viele Veränderungen erschließen“. 

Es bedarf kaum des Hinweises, daß die mittelbar infolge 
hydrodynamischer Fernwirkung zustande kommende Sprungbildung 
in der Schädelkapsel eine gewisse Heftigkeit der Einwirkung voraus- 
setzt, und daß sie am ehesten an den nachgiebigeren Teilen des 
Schädelgrundes zu erwarten ist. Die Häufigkeit ihres Auftretens 
wird bei klinischen Fällen gegenüber den anderen Schädigungen im 
Ohrgebiet sehr zurücktreten, und zwar schon deshalb, weil solche 
Verletzungen mit mittelbarer Sprungbildung meist sofort tödlich 
wirken. 

Von vornherein will ich mich mit einem naheliegenden Ein- 
wurf auseinandersetzen. Daß es sich bei den benutzten Tieren auf 
dem uns interessierenden Gebiet um andere Bedingungen, nament- 
lich um andere anatomische Verhältnisse, um weniger resistente 
Knochen der Schädelkapsel u. a. handelt, vermag solche Versuche 
bzw. ihre Ergebnisse, soweit sie hier in Betracht gezogen werden, 
kaum zu entwerten. Jedes in die Schädelhöhle eindringende Ge- 
schoß wird darin eine gewisse explosive, eine Sprengwirkung hervor- 
rufen, deren Einfluß auf die Schädelkapsel nur von der lebendigen 
Kraft des Geschosses abhängt. 

Daß und wieweit die Dicke und die Widerstandskraft des 
Schädels bei den Versuchstieren von den Verhältnissen beim 
Menschen abweicht, ist für die Beantwortung der uns hier inter- 
essierenden grundsätzlichen Frage nicht wesentlich. Insofern be- 
deutet auch der Umstand nicht viel, daß die lebendige Kraft der an- 
gewandten Geschosse eine andere ist, als sie z. B. bei den von mir 
gebrachten Fällen von Kriegsverletzten wirksam wurde. Das bedingt 
nur Verschiebungen der absoluten Zahlen, auf die Relation kommt 
es an, sie muß zu erreichen versucht werden. .Das Verhältnis von 
lebendiger Kraft des Geschosses zu der Beschaffenheit des Schädels 
genau zu bestimmen und abzuwägen, ist kaum möglich, aber auch 
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nicht erforderlich, ebensowenig wie alle die tibrigen mitwirkenden 
Umstande abzumessen sind. 

Grundsitzlich handelt es sich bei den uns klinisch interessieren- 
den Schädelschußverletzungen beim Menschen und den experimen- 
tell gesetzten beim Tiere hinsichtlich des Vergleichsobjektes um die- 
selben physikalischen Bedingungen: Eine mehr oder weniger, jeden- 
falls in ähnlicher Weise geschlossene Knochenkapsel, die von einer 
dem Wasser etwa gleichzusetzenden Masse ausgefüllt ist, wird von 
einem Geschoß in verschiedener Richtung, aus verschiedener Nähe 
und von verschiedenem Kaliber getroffen. Auch die Beziehungen 
der Schädelhöhle zu dem Labyrinthinneren sind ähnlich genug, 
um einen Vergleich zuzulassen. 

Wie die Schußrichtung am Schädeldach im einzelnen verläuft, 
ist ebenso gleichgültig wie die Stelle, wo der Schuß ansetzt, soweit 
nur das Ohrgebiet nicht unmittelbar betroffen wird, damit nicht 
etwa an der Knochenwunde auftretende Splitterungen und die von 
hier aus die Schädelkapsel durchsetzenden Sprünge es durchsetzen. 

Gleichfalls ist es für die zu entscheidende Frage nicht von 
Belang, welches Kaliber das Projektil hat. Es wird ebenso wie 
die übrigen in Frage kommenden Maße nur erfahrungs- und 
schätzungsweise zu begrenzen sein, um die gewünschte Wirkung 
zu erzielen. Auch bei den Schußverletzungen am Menschen bietet 
jeder Fall besondere, kaum im einzelnen genau zu erfassende Ver- 
hältnisse und entsprechend so bunt wechselnde Befunde. Sie ge- 
statten nur bedingt und annäherungsweise zu rubrizierende Rück- 
schlüsse, und jeder Fall weist seine Besonderheiten auf, selbst wenn 
die Bedingungen: Tierart, Waffe, Munition und Entfernung kaum 
verschieden erscheinen. 

Schon kleine Abweichungen in der Richtung des Schußkanals, 
im Alter und individuelle Verschiedenheiten bei den Tieren u. a. 
bedingen Wechsel in der Wirkung. 

Damit war von vornherein die Art der Versuche umschrieben, 
d. h. die Geschosse mußten das Ohrgebiet vermeiden, die eindeutig- 
sten Befunde und Belege durfte ich von mehr oder weniger tangen- 
tial das Schädeldach oder die vorderen oder hinteren Kopfteile 
treffenden Schüssen erwarten. 

Dieses Bestreben führte allerdings dazu, daß ich wiederholt 
(Kaninchen 3, Hund 1 und 5) mit dem Projektil die Schädelkapsel 
nicht erreichte. Die Schüsse durchschlugen die Nase oder nur die 
Weichteile am Kopfe. Entsprechend fanden sich dann aber auch, 
wie ich schon vorweg nehmen will, keine Schädigungen im Ohr- 
gebiet, wodurch mir ‘eine wertvolle Kontrolle erstand. 

Der Schuß mußte aus nächster Nähe abgegeben werden. Ich 
wählte ein gezogenes Tesching und Revolver von Kaliber 6 bis 
93 mm, um einmal mit einer geniigenden Wirkung rechnen zu 
können und andererseits keine zu starke Zertrümmerung zu riskieren. 

Naturgemäß müssen uns ebenso, wie es bei den von mir in 
der Habermann-Festschrift beschriebenen galt, ganz besonders die 
Fälle interessieren, wo bei nur umschriebenen und entfernt sitzenden 
Schädel- und Hirnverletzungen einwandfreie Veränderungen im Ohre 
nachweisbar wurden. 
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Bei meinen Versuchen konnte die Möglichkeit ausgeschlossen 
werden, daß durch etwaige Sturzwirkung des Betroffenen noch Ver- 
letzungen hinzukamen. 

Insgesamt wurden, soweit sie hier Verwendung finden können, 
an 6 Kaninchen und 11 Hunden in dieser Weise Schußversuche 
vorgenommen. Die Hunde wurden, um bessere Zielsicherheit zu 
erreichen, zum Teil vorher mit Äther narkotisiert. 

Betreffs der Behandlung des untersuchten Materials will ich 
noch hinzufügen, daß die meist sofort toten oder unter kurzdauernden 
Krämpfen eingehenden Tiere schnell dekapitiert wurden. Nach Fest- 
stellung der Schußwunde wurde vorsichtig die Schädeldecke ab- 
getragen, die Nase vor den Augen mittels Sägeschnitt quer durch- 
trennt. Ein ebensolcher wurde dann median durch die Schädelbasis 
geführt und die gewonnenen Präparate in 59% iges Formalin eingelegt. 
Bei der Präparation wurde der makroskopische Befund diktiert. 

Auf den gewiß sonst nicht unberechtigten Vorschlag, zur Ver- 
meidung von agonalen Veränderungen der Labyrinthweichteile in- 
folge von Reaktion der überlebenden Zellen auf die unzulängliche 
und nur langsam einwirkende Fixierungsflüssigkeit das Labyrinth 
am Promontorium zu eröffnen, habe ich verzichtet, um nicht un- 
nötig Traumen zu setzen. Nur die Bulla wurde umschrieben er- 
öffnet. Die histologische Schnittführung war vertikal. Außer den 
Felsenbeinen wurden auch immer andere Schädelteile berücksichtigt. 

Aus den einzelnen Protokollen glaube ich hier nur über Art 
der Schüsse und über die makroskopischen Befunde berichten zu 
sollen. Die mikroskopischen Befunde finden sich in der Zusammen- 
fassung. Ihre ausführliche Wiedergabe im einzelnen würde einen 
zu breiten Raum einnehmen. Ich glaube mit Rücksicht darauf, sie 
ohne Nachteil fortlassen zu dürfen. Sie stehen eventuell gern zur 
Verfügung. 


Protokolle über die Tierversuche. 


Schädelschuß-Kaninchen Nr. 1: Schuß aus etwa 1m Entfernung mit 
gezogenem Tesching, 6 mm. 

Tier verfällt sofort in starke Krämpfe der Extremitäten und des Nackens. 
Starke Blutung aus Kopfwunde. 

Durchschuß: Einschuß zwischen linkem Auge und Ohr. Ausschuß 
etwa an gleicher Stelle rechts. 

Befund: Schädeldecke zertrümmert, Hirn zertriimmert. Schädeldecke 
abgetragen, ringsum Blutungen in Schiidelkapsel. Auf Ausschußseite rechts 
stärkere Zertrümmerung. Squama und Okziput zeigen breite Spaltbildung; auch 
an der Basis fortlaufende Spaltbildung, so daß der ganze Zusammenhang der 
Schädelkapsel gelockert ist. Sofort Abtragen der dreimarkstückgroßen oberen 
abgesprengten Schädelkalotte, Herausnehmen des Gehirns mit großem scharfem 
Löffel. Gehirn stark verändert. Auch an der Schädelbasis überall Blutungen 
am Gehirn und den Hirnhäuten. Einlegen in Formalin. 

Durch die Mitte der oberen linken Felsenbeinpyramidenkante eine nicht 
durchgehende Querfraktur sichtbar, scheinbar nur Dura und oberer First be- 
troffen. Bulla unverändert. Rechts eine breit klaffende Querfraktur der oberen 
Pyramidenkante. Einzelheiten nicht sichtbar. 

Os tympanicum losgelöst von der mittleren Bulla (in der Naht). 

Schädelschuß-Kaninchen Nr.2: Schuß aus etwa 112m Entfernung 
mit gezogenem 6-mm-Tesching, tangential durch Schädelkuppe oberhalb der 
Gehörgänge gehend. 

as schon kranke Tier (Krampfzustände) zeigt sehr starke Streckung des 
Rückens, Opisthotonus. Krampfzustände der Extremitäten. 
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Gehirn oberflächlich zertriimmert. 

Links Einschuß am Schädeldach. 

Am Einschuß geringere, am Ausschuß rechts wesentlich größere Zer- 
trümmerungen. 

Nach Dekapitierung Abtragen der Schädelkalotte, Entfernen des Gehirns, 
Einlegen in Formalin. 

Befund: An der Basis Blutung sub- und extradural, auch im Knochen 
besonders links. Hirn im übrigen nicht wesentlich geschädigt. 

Linke Bulla o. B. 

Rechte Bulla zertrümmert. 


Schädelschuß-Kaninchen Nr.3: Schuß aus Browningpistole (6) in 
30cm Entfernung. Ohne Narkose. Tier lebte noch 2 Minuten. 

Durchschuß. 

Einschuß zwischen beiden Augen, 1 cm lateral rechts von der Mittellinie. 

Schuß schräg nach vorn durch die hintere Nase. Zerschmetterung des 
rechten Oberkiefers. Rechtes Auge blutunterlaufen. Der Schuß hat die Dura 
der vorderen Schädelgrube seitlich tangiert. Dura selbst ist unverletzt. Mäßige 
Blutung an der Schädelbasis subdural. An Gehirn, Nerven und Knochen keine 
Veränderung sichtbar. An beiden Felsenbeinen äußerlich keine Veränderungen. 


Schädelschuß-Kaninchen Nr.4: Auf 30cm mit Browning, Kaliber 6. 

Einschuß etwa Hinterhauptsloch. 

Ausschuß: Kugel steckt nicht deformiert über Nasenbein unter Weich- 
teilüberzug. 

Bulla links zersplittert am Boden. 

Haut abgezogen, Unterkiefer ausgelöst. Sagittal-Medianschnitt mit Säge. 

Gebirn: Kleinhirn und Nachhirn rechts zertrümmert, dieses durchschossen. 

Rechtes Felsenbein und Schädelbasis nicht verändert, keine Fissur sichtbar. 
Linkes Felsenbein zertriimmert. Subdural auch rechts ausgedehnte Blutungen, 
auch über Schläfenhirn. 

In 5%iges Formalin eingelegt. 

Also rechtes Felsenbein frei von Fissur. Dura frei, soweit makroskopisch 
übersichtlich. Linke Felsenbeinspitze und Bulla von hinten medialwärts zer- 
trümmert. Mittelohr offen. Am übrigen Schädel keine Fissur neben Schuß- 
kanal durch Kleinhirn und Nachhirn. Das übrige Hirn an Basis zertrümmert. 


Schädelschuß-Kaninchen Nr.5: Browning auf 20cm Entfernung. 

Einschuß Auge links (dieses zertrümmert). 

Ausschuß rechts über Mandibula (Auge rechts frei). 

Nicht gleich tot, nach einigen Minuten Exitus. Vor Zerebrum durch- 
geschossen. a auch vorn nicht berührt, hintere Nase zertriimmert. Im Hirn 
keine Blutung. Subdural keine Blutung. Beim Zerteilen links an der Spitze 
des Felsenbeins eine Fissur gesetzt (unabsichtlich). Bulla leicht eröffnet erst 
nach Fixation. 


Schädelschuß-Kaninchen Nr. 6: Kaliber 7,6, großer Browning. 

Durchschuß. 

Einschuß hinterm Auge rechts. 

Ausschuß durchs Auge links. 

Vollständige Zertrümmerung des Stirnhirns, Stirnbeins und vorderer 
Schädeldecke. Hirn blutig stark durchsetzt, namentlich auch intradural Blu- 
tungen. Schädelbasis zertrümmert, beiderseits Spaltbildungen quer durch die 
Pyramidenspitze. Bulla breit gespalten, rechts wie links. Innerhalb der Bulla 
rechts starke Blutungen. Längsfissuren links vor der Pyramide, in dieser 
Fissurlinie Boden der mittleren Schädelgrube abgetrennt. Von hier ein 
Knochenstück zur histologischen Untersuchung eingelegt und ein Knochenstück 
von der vorderen Schädelgrube. 


ie Schädelschuß-Hund Nr.1: Schuß aus 20cm Entfernung (Browning 
‚3d mm). 

Tier ist nicht sofort tot. 2 Fangschüsse durchs Blatt. 

Durchschuß. 

Einschuß rechts vor dem Auge. 

Ausschuß an derselben Stelle links. 

Schädeldecke gar nicht zertrümmert. Dekapitierung, Durchsägen des 


Kopfes in zwei Hälften. Auf dem Durchschnitt: Gehirn gerade eben tangiert. 
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Fünfmarkstückgroße subdurale Blutung rechts am Scheitelbein. Im Knochen 
rundes, dem Projektil entsprechendes Loch. Dura überall erhalten. Hirn intakt. 
Auch am Ausschuß keine Zertrümmerung. Entfernung des Gehirns. Einlegen 
der Knochen in 10%iges Formalin. 


Schädelschuß-Hund Nr.2: Schuß aus etwa 30cm Entfernung (in 
Atherrausch) mit Browning 6,35 mm. Tier sofort tot. 

DurchschuB. 

Einschuß rechts in der Mitte zwischen Auge und äußerem Gehörgang. 

Ausschuß liegt etwas tiefer und weiter zum Ohre links. Schädeldecke 
nicht zertrümmert, glatter Durchschuß. Beide Felsenbeine frei. Durch- 
schuß geht mitten durchs Gehirn. Äußerlich zeigt das Gehirn keine Zer- 
störungen. Dura außer dem glatten, lochartigen Durchschuß intakt. 

Bei Herausnahme des Gehirns: Oberhalb des Ausschusses im linken 
Seitenventrikel Blutung. Vorn am Stirnhirn und unten am Boden ausgedehnte 
Blutungen. Beim Einschuß rechts am Boden des Gehirns und subdural 
ziemlich ausgedehnte Blutungen. 


Schädelschuß-Hund Nr.3: Schuß aus 30cm Entfernung (in Äther- 
rausch) mit Browning (Walter-Pistole 6,35 mm). Tier sofort tot. Blut aus 
der Nase. 

SteckschuB. 

Einschuß: In der Mitte unterhalb der Protuberantia occipitalis externa. 
Steckschuß: Das Geschoß hat das Gehirn genau in der Mitte durchteilt und 
liegt direkt vor der vorderen Schädelgrube im hintersten Teil der Nase. Um die 
Steckschußstelle herum starke Blutungen, zum Teil auch noch flüssiges Blut. 
Das ganze Gehirn ist stark blutdurchtränkt. Die Dura erscheint bis auf Ein- 
und Durchschuß überall unversehrt. 

Makroskopisch keine Fissuren im Knochen festzustellen. 

Der Knochen wird in der Längsrichtung durchgesägt. 


Schädelschuß-Hund Nr.4: Browning 6 mm. 

Zwei Durchschüsse durch den Schädel. 

Erster Einschuß in der Mittellinie etwa 14cm kaudalwärts von einer 
quer durch die Augen gelegten Linie. 

Der zweite liegt 3cm hinter dem ersten Schuß, etwa 1/2cm rechts von 
der Medianlinie. 

Der erste Schuß geht nach vorn unten, so daß er tangential zum Stirn- 
hirn zu liegen kommt. Der zweite Schuß geht senkrecht nach unten durchs 
Gehirn. Der Schädel wird bei der Sektion längs durchgesägt. Man sieht Blu- 
tungsherde an der Oberfläche des Zerebrum, auch die Dura ist an den beiden 
Durchschußstellen blutig imbibiert. Blutungen finden sich auch unterhalb des 
Kleinhirns. Sehr großes subdurales Hämatom auf der rechten Seite, das die 
ganze temporale Gegend einnimmt. Links gleichfalls Hämatom, jedoch nicht so 
ausgedehnt. 

Beiderseits wird die Dura der Felsenbeine abgehoben. Der Knochen 
überall makroskopisch intakt. 


Schädelschuß-Hund Nr.5: 3 Monate alter Hund. 

Schuß aus 10cm Entfernung. 6 mm Browninggeschoß (Atherrausch). Tier 
lebte noch 5 Minuten. (Herz schlug noch 5 Minuten, nachdem der Kopf vom 
Rumpf getrennt war.) 

Steckschuß. 

Einschuß oberhalb des Stirnhirns genau zwischen den Augen in der 
Mitte nach schräg vorne mit Abweichung von mehreren Millimetern nach 
rechts. Der vordere Teil des Stirnhirns zeigt eine Furche (Geschoßbahn). 
Dahinter Blutung. Zertrümmerung der Nasennebenhöhlen rechts. Knochen- 
splitter. Blutungen. Schußfraktur des rechten Unterkiefers. Das Geschoß, das 
verschluckt zu sein schien, findet sich im Hypopharynx. Es handelt sich um 
einen Tangentialschu8 des Stirnbeins. Nach Herausnahme des Gehirns zeigt 
sich eine große subdurale Blutung. Auch rechts eine große subdurale Blutung 
bis fast ans Okziput heranreichend. Am Felsenbein äußerlich beiderseits keine 
Veränderung, nur subdurale Blutung am linken Kleinhirn. 

Das linke Felsenbein ist größer als das rechte. 

Schädelschuß-Hund Nr.6: Geschoß 6,35 mm Browning. Entfernung 
20 cm. Tier sofort tot. 

Steckschuß. 
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Einschu8 unmittelbar neben der Mittellinie rechts im Okziput, die 
Geschoßbalhn geht schräg nach vorn unten quer durchs Gehirn. Das Projektil 
hat das Gehirn am Boden des Frontalhirns an dessen hinterem Rande verlassen. 
Es hat den harten Gaumen nicht durchschlagen. Die Gehirnmasse ist an der 
Stelle des Durchschusses zertrümmert. Subdurale Blutungen, auch unterhalb 
des Tentorium cerebelli rechts. Im linken Gehirn kaum Blutungen. 

Äußerlich beide Felsenbeine intakt. 


Schädelschuß-Hund Nr.7: Browning 9 mm. 

Einschuß hoch über der Protuberantia occipitalis externa nahe dem 
Schädeldach. Dort eine runde, ausgestanzte Lücke. Darunter alles zertrümmert. 
Beide Felsenbeine stark zertriimmert, vor allem in dem äußeren Teil der 
oberen Krista. Überall subdural ausgedehnteste Blutungen und Zertrümme- 
rungen, abgesehen vom Schläfenlappen. 

Knochendicke des Schädeldaches stellenweise 1 cm. 

Geschoßpartikel in der hinteren Nase gefunden. Bulla eröffnet. 

Schädelschuß-Hund Nr.8: Browning 7,65 mm. 

Einschuß zwischen den Lichtern und Ausschuß im Nacken. Beide 
ziemlich median. Schußkanal etwas von der Medianlinie rechts. Subdural 
sehr starke Blutung in Schläfenlappen und Kleinhirn links. Starke breite 
Fissur durch den Boden der mittleren Schädelgrube. Schädel klafft ohne 
weiteres beim Zurückbiegen der gespaltenen, aber an der Basis noch zusammen- 
haltenden linken mittleren Schädelgrube. Auch rechts am Boden der Schädel- 
Ku subdural starke Blutungen. Sagittal verlaufende Fissuren an der 

ädelbasis. 

Stück von der vorderen Schädelbasis mit Optikus entfernt. Makro- 
skopisch keine Fissur oder Knochenveränderung dort bemerkbar. Bulla links 
voll Blut. Fissuren, die Wandteile durchsetzend, auch innerhalb der Felsen- 
beine blutdurchsetzt. Auch extradural fleckenhafte Blutungen. 


Schädelschuß-Hund Nr.9: Einschuß fast in der Mittellinie des 
Schädels zwischen den Ansätzen der Ohrmuscheln. 

Ausschuß im Nacken. 

Das ganze Hinterhaupt zertriimmert. Dura abgerissen und zerstört. 
Überall Fissuren. Risse im Tentorium. Kleinhirn zertrümmert. Besonders 
starke Blutung subdural von der Pyramide am Boden der mittleren Schädel- 

be links. Fissuren an der Basis der hinteren Schädelgrube, parallel zur 
yramide laufend. 

Rechts: Squama des Felsenbeins zertrümmert, ebenfalls der untere Felsen- 
beinteil. Sehr dicke Blutextravasate subdural. 

Ein Knochenstiick zur histologischen Untersuchung entfernt aus der 
vorderen Schädelgrube, weit von dem auf die hintere Schädelgrube beschränkten 
Schußkanal. Makroskopisch an diesem Knochenstück nichts zu sehen. Dura 
abgelöst. Überall subdural starke Blutungen. Vorne an der Schädelbasis extra- 
dural Blut durchscheinend. 

Aus der vorderen Schädelgrube ein weiteres Knochenstück entfernt. 
Fleckenweise Blut durchscheinend mit Dura. 


Schädelschuß-Hund Nr.10: Schuß mit Browni 7,65 mm. Durch 
den vorderen Teil des Schläfenlappens beiderseits quer durchgeschossen. Ein- 
und Ausschuß den Projektilstücken entsprechend etwa 7—8 mm groß. Splitte- 
rung in der näheren Umgebung des Ein- und Ausschusses. Beiderseits sub- 
dural in der mittleren Schädelgrube stärkere Blutaustritte hinter den Schuß- 
stellen. Gehirn scheint oberflächlich blutig durchsetzt. 

Auch in der hinteren Schädelgrube beiderseits subdurale Blutungen. 
Gehirn quer durchgeschossen, aber nur umschrieben geschädigt. Sowohl an der 
vorderen wie auch an der hinteren Schädelbasis Fissuren. 


Schädelschuß-Hund Nr.11: Schuß mit 6-mm-Browning aus 30cm 
Entfernung. Tangentialschuß am Hinterkopf über Protuberantia occip. 
ext. durch Schädeldach in der Medianlinie. Ausschuß über der Nase in der 
Mittellinie zwischen Auge heraus. Dadurch Auffurchung des Schädeldaches. 
Sofort tot. Dekapitierung. Medianer Sägeschnitt. Hirnsubstanz entsprechend 
zerstört mit Blutung. Ein paar Knochensplitter stecken im Gehirn unter dem 
Scheitel. Überall Blutung in die Hirnsubstanz. Am Felsenbein und an der 
el nirgends Fissuren zu sehen. Einlegen der Felsenbeine in 5%oiges 

ormalin. 


9] Obrbefunde bei tierexperimentell gesetzten Schädelschußverletzungen 147 


Bei der Beurteilung der makroskopischen und mikroskopischen 
Befunde waren zwei Gesichtspunkte stets im Auge zu behalten: 

1. Welche Befunde sind bei den tierexperimentellen Versuchen 
im Ohrgebiet sicher auf das Trauma zurückzuführen? 

2. Welche Befunde sind als postmortale durch die Vorbereitung 
der histologischen Schnitte bedingt? 

Bei der Beantwortung dieser zweiten Frage werde ich auch auf 
Beobachtungen am menschlichen Felsenbein zurückgreifen müssen. 

Fasse ich die Ergebnisse zusammen, so fanden die am Menschen 
festgestellten Befunde und die zu ihrer Erklärung gemachten An- 
nahmen über Zerrungseinflüsse, Druckschwankungen und die hydro- 
dynamisch entstehenden Schädigungen an der Knochenkapsel des 
Schädels, an den durch mehr oder weniger enge Öffnungen sie durch- 
setzenden Teilen und damit auch am Felsenbein vollauf ihre Be- 
stätigung. Auch die an anderen Teilen der Schädelkapsel vermuteten 
Blutungen und die nur mikroskopisch sichtbaren Fissuren konnte ich 
dort nachweisen. 

Die Verwundungen sind am Kaninchen natürlich wegen der 
geringeren Festigkeit der Schädelknochen verhältnismäßig stärker 
als am Hunde, so daß bei jenen schon ganz schwache Kaliber und 
Ladungen schwere Veränderungen setzten und z. B. die durch 6-mm- 
Geschosse des Teschings am Kaninchen verursachten denen durch 
den Browning-Revolver selbst mit größerem Kaliber am Hunde etwa 
gleichkamen. Bei Verwendung von Kaliber 7 waren bei Kaninchen 
die Zerstörungen, sobald der Schußkanal segmental verlief, bereits 
so stark, daß sie dem Krönlein-Schuß nahekamen. Das Schädel- 
dach und auch die nur hydrodynamisch erreichten basalen Teile 
wurden ganz zertrümmert. Dasselbe sah ich beim Hunde erst bei 
entsprechender Verwendung von 9,3-Revolver. 

Je nachdem das Geschoß mehr tangential, segmental oder dia- 
metral traf, war die Verletzung der Schädelkapsel im übrigen mehr 
umschrieben oder von Splitterungen und Zertrümmerungen in der 
Umgebung der Ein- und Ausschußstellen begleitet. Sie waren größer 
an der Ausschußseite. 

Auf diese Befunde brauche ich ebensowenig näher einzugehen 
wie auf die am Gehirn. Es war meistens mehr oder weniger zerstört 
und von Blutungen durchsetzt. 

Besonders eindrucksvoll treten auch bei den nur das Schädel- 
dach betreffenden Verletzungen die intra-, sub- und extraduralen 
Blutungen an der Schädelbasis hervor. Sie waren .fast immer be- 
sonders ausgesprochen in den Schädelgruben, und zwar namentlich 
vor und hinter der Felsenbeinpyramide am Schläfenlappen und am 
Kleinhirn. Schon daran konnte man ohne weiteres die hydro- 
dynamisch bedingte Druckwirkung gegen die Basis durch das ein- 
dringende Geschoß erkennen. Die als Querpfeiler hier vorspringen- 
den Felsenbeinpyramiden machten sich dabei geltend. Derartige 
Blutungen waren, wenn auch in geringerer Stärke, ebenfalls in den 
Fällen vorhanden, wo bei oberflächlichen Streifschüssen nur die 
Schädelkapsel verletzt war, das Gehirn aber keine ohne weiteres 
deutlichen Veränderungen zeigte (Kaninchen 3). Demgegenüber fehlte 
dieser Befund, wenn der Schuß nur die Schädelkapsel ohne Splitte- 
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rung gestreift hatte (Kaninchen 5, Hund 1). Sie waren andererseits 
ausgesprochen vorhanden, auch wenn infolge geringer Einwirkung 
auf das Schädelinnere am Felsenbein und Ohrapparat nur Blutungen 
ohne Risse und Fissuren zustande gekommen waren (Hund 4, 5 u. a.). 
Auch in den Hirnventrikeln fanden sich zum Teil Blutungen. 


Bei den stärkeren Schußwirkungen, namentlich denen, die 
segmental oder diametral, längs oder quer den Kopf durchsetzten, 
zeigten sich ausgedehnte Spaltbildungen an der Basis. Sie verliefen 
wiederholt vorn und hinten parallel der Pyramidenachse. Neben 
diesen sog. Längsbrüchen am Schädelgrunde sah ich auch wieder- 
holt schon makroskopisch Querbrüche durch die Pyramide, die 
zum Teil mehr oder weniger tief durch den Tentoriumansatz und 
die obere Kante liefen (z. B. Kaninchen 1, 6, Hund 7, 9). 


Auf diese Veränderungen an der Schädelkapsel und am Gehirn 
mit Häuten glaube ich nicht weiter eingehen zu brauchen. 

Bei Besprechung der Veränderungen im Ohrgebiet soll zu- 
nächst der Gehörgang berücksichtigt werden. In ihm sehen wir 
oft Blutungen ins Lumen. Oder wir finden sie unter und in die 
Haut, und zwar namentlich in der Nähe des Trommelfells. Die 
knöchernen Wände sind nicht selten vielfach durchbrochen. 

Das Trommelfell zeigt sich auffallenderweise bei den Kanin- 
chen verhältnismäßig oft rupturiert (s. Abb. 1), und zwar ohne 
schwere andere Befunde und ohne, daß sein peripherer Teil oder der 
knöcherne Rand mitbetroffen sind (z B. Kaninchen 3, 4, 5, 6). 
Diese Befunde glaubte ich zunächst für artifiziell halten zu müssen, 
da die früher angenommene Entstehungsweise infolge Erschütterung 
des Kopfes nicht mehr haltbar erscheinen kann. Darauf hat schon 
Länge (Passow-Schäfers Beiträge, Bd. 18, S. 277) hingewiesen, und 
ich habe sie selbst bei schweren Verletzungen nicht gefunden (Passow- 
Schäfers Beiträge, Bd. 21, S. 311). Wohl sah ich dort ebenso, wie 
es sich hier in den experimentellen Fällen oft zeigte, Blutung in die 
Trommelfellsubstanz, und zwar betraf das stets dessen obere Teile 
(s. Abb. 6, 7 u. 8). Auch ganz umschriebene randständige Abrisse 
waren nachweisbar, doch fehlten dabei, ebenso wie bei ausgedehnten 
Zerreißungen, dann auch nicht die Frakturen in der Umgebung. 

Dasselbe habe ich bei allen Hunden bestätigen können. Das 
Trommelfell war hier im übrigen auch bei schweren Schädel- und 
Felsenbeinverletzungen mit starker Fissurbildung und Blutung in 
Pauke und Räume des inneren Ohres (z. B. Hund 7 mit Kal. 9,3, 
8, 9, 10) stets unberührt. 

Beim Kaninchen muß ich deshalb annehmen, daß die Trommel- 
fellschädigungen durch Luftdruckschwankungen entstanden sind. 
Diese Annahme findet auch in der Beschaffenheit der gesetzten Ver- 
änderungen eine überzeugende Erklärung. Es handelt sich zum Teil 
um umschriebene -Aufrollung eines Quadranten mit eingelagerten 
Blutelementen. Diese Befunde vermögen auch die von Lange für 
seine Fälle gegebenen Auffassungen zu bestätigen. 

Wenn man die Nähe berücksichtigt, aus der der Schuß in den 
betreffenden Fällen abgegeben ist (20—30 em) — während bei den 
aus 1—11/9m Entfernung abgegebenen Schüssen (Kaninchen 1 und 2 


11] Ohrbefunde bei tierexperimentell gesetzten Schädelschußverletzungen 149 


2. B.) die Wirkung sich nicht zeigte — und die Schalltrichterform 
der Ohrmuscheln in Betracht zieht, die reflektorisch in der Richtung 
des akustischen Interesses gerichtet werden, so ist die besondere 
Disposition zu solchen Veränderungen leicht verständlich. Warum 
andererseits an den Hunden fast nie die Befunde sich fanden, ob 
sie rein zufällig ausblieben, vermag ich nicht zu sagen. Bei einigen 
der von uns verwandten Hunde konnten die lappenförmig ver- 
schlieBenden ,,Behange‘‘ in dieser Hinsicht schützen, indem dabei 
das Trommelfell im Schallschatten lag. 

Die auch tierexperimentell erzeugten Blutungen in die Trommel- 
fellsubstanz gleichen ganz denen, die ich bei Kriegsverletzten ge- 
sehen und beschrieben habe. 

Der am regelmäßigsten erhobene Befund ist die Blutung in 
die Bulla mit Nebenräumen. Bald ist sie davon ganz erfüllt, bald 
sieht man sichelartige Anlagerung von Blut an den Wänden, bald 
findet sich breite Abhebung der Mukosa (Kaninchen 1), bald ist 
nur starke Blutfüllung der Gefäße, bald auch Blutung in die Mukosa 
aufgetreten. Ich glaube dabei von den Blutungen absehen zu können, 
welche durch die zur Sicherung guter Einbettung vorgenommene 
Eröffnung verursacht waren. Sie erreichen nur recht geringe Aus- 
dehnung (z. B. Hund 1, Hirnschädel nicht gesplittert). 

Besonders finden sich bei den Blutaustritten die oberen Pauken- 
teile betroffen, und zwar die oberhalb des Hammers am Tegmen, der 
Schleimhautüberzug und die Bänder des Hammers, die am Hammer- 
hals, der obere Trommelfellteil, namentlich auch das Ansatzband des 
kurzen Amboßschenkels, die Räume um den Stapes, die Fenster- 
nischen, wobei die runde noch bevorzugt wird (s. Abb. 1, 6, 7). 

Alles das sind Veränderungen, die wir auch am Menschen 
nach solchen Verletzungen nachgewiesen haben, ohne daß die Pauken- 
höhle vor der Einbettung eröffnet wäre. | 

Besonders beachtenswert erscheint mir auch das In-situ-bleiben 
der Ossikula, soweit durch Luftdruck nicht gleichzeitig mit Trommel- 
fellrissen Luxationen und Brüche daran aufgetreten waren. Es 
ist unschwer verständlich, daß die verhältnismäßig zarten Ge- 
bilde beim Kaninchen gröbere Verletzungen infolge der Luftdruck- 
einwirkung erleiden, als sie beim Menschen auch bei starken Druck- 
schwankungen an der Leitungskette zu erwarten sind. 


Davon abgesehen vermögen alle die erhobenen Befunde das 
vom Menschen her Bekannte zu bestätigen (s. z. B. meinen Fall IV, 
Passow-Schäfers Beiträge, Bd. 21, S. 299). Bei den Hunden waren 
aber selbst bei schweren Einwirkungen (z. B. Hund’, 8, 9, 10) 
infolge Verwendung größerer Kaliber und Durchsetzung ausgedehnter 
Gehirnteile die Ossikula ganz in situ geblieben und das Trommelfell 
kaum geschädigt. 

Die knöchernen Wände von Pauke und Bulla zeigen vielfach 
Sprünge, die im wesentlichen an Ausdehnung und Stärke den 
übrigen unmittelbaren und mittelbaren Verletzungen am Schädel 
entsprechen. Sie betreffen namentlich die Dachteile, aber auch 
Fazialiskanal, Promontorium, Paukenboden waren öfter beteiligt. 
Ich brauche im einzelnen nicht darauf einzugehen. 
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Mehrere Male ist die Bulla der einen Seite ganz zertriimmert, 
so daß eine histologische Zergliederung kaum möglich war (z. B. 
Kaninchen 2 rechts, Kaninchen 4 links, Hund 7 und 8). 

Fast regelmäßig konnte ich im Aquaeductus cochleae Blut 
nachweisen (s. Abb. 1, 2 und Abb. 6). Dieser Befund dürfte in dessen 
verhältnismäßig kurzen und weiten Beschaffenheit seine Erklärung 
finden. Wiederholt wölbte sich die runde Fenstermembran dadurch 
vor (Kaninchen 1). Auch Brüche der Wandteile der Schneckenwasser- 
leitung waren bei anderen Versuchstieren gemeinsam mit solchen an 
den übrigen Knochenteilen nachweisbar. Dagegen fehlten stets Risse 
an der runden Fenstermembran. Auch der Steigbügel fand sich, 
abgesehen von den ganz groben Zerstörungen, immer an seiner nor- 
malen Lage. 

Die Veränderungen in den Räumen des inneren Ohres bestanden 
in erster Linie in Stauungserscheinungen in Gefäßen, in Blutansamm- 
lung von verschiedenster Menge und Ausdehnung, namentlich in 
der Schnecke. Oft waren die Blutungen so gering, daß ich ihren 
traumatischen Ursprung nicht für sicher halten möchte. Gerade 
hier können Stauungen, z. B. im Modiolus wie auch in der Pauke, 
natürlich ebenso wie kleine Hämorrhagien im inneren Ohre, un- 
abhängig vom Trauma bei den letalen Krämpfen infolge der Deka- 
pitierung u. a. entstehen. Für die meisten Fälle liegt es immerhin 
unter den obwaltenden Umständen näher, das Trauma dafür an- 
zuschuldigen, da auch diese leichten Befunde so den übrigen und 
namentlich auch den jeweilig maßgeblichen Versuchsbedingungen 
entsprechen, daß man sie mit einiger Sicherheit beurteilen kann, 
zumal sie bei den oberflächlichen Streifschüssen fehlten. 

Gegenüber den am Menschen nachgewiesenen Blutungen sind 
natürlich die tierexperimentell erhobenen Befunde durchweg ein- 
deutiger, die Blutungen finden sich regelmäßiger und ausgedehnter. 
Es bestätigt sich damit die von mir schon in der Habermann- 
Festschrift ausgesprochene Annahme der Möglichkeit weitgehender 
Resorption. 

Bezüglich der häutigen Teile in der Schnecke — das gilt auch 
für die vestibulären — möchte ich sehr zurückhaltend sein. Doch 
war nicht zu verkennen, daß bei den stärkeren Einwirkungen hier 
und dort die Teile infolge des Trauma zerrissen und wiederholt die 
Gesamtkonfiguration gestört, die Wände ganz zusammengedrückt und 
losgelöst waren. Sicherlich mußten viele Veränderungen, Kollaps-, 
Ektasie-, Riß- und andere Befunde an dem häutigen Bogengang, 
Utrikulus, Sakkulus und Schnecke auf das Trauma bezogen werden 
(s. Abb. 8). 

Öfter sah ich auch die von Befunden am Menschen her be- 
kannten Verklebungserscheinungen von Cortischer Membran und 
Cortischem Organ und Reißnerscher Membran bis zur Undiffe- 
renzierbarkeit. Andererseits waren die Neuroepithelien, ebenso wie 
ich es bei den entsprechenden menschlichen Felsenbeinen sah, hin 
und wieder auffallend gut erhalten, ohne jedenfalls wesentliche 
Schädigungen aufzuweisen. 

Auch in den vestibulären Labyrinthteilen fand sich das Blut 
in allen peri- und endolabyrinthären Teilen mit Bevorzugung der 
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Gegend der Macula crib. sup., an den häutigen Bogengangswänden, 
in der Ampullengegend des hinteren Bogengangs u. a. 

In den Wandteilen von vestibularem und cochlearem Labyrinth 

bieten sich vielfach Sprünge, mehr oder weniger ausgedehnt, 
Hund7 und andere zeigen auch das ganze Felsenbein durchsetzende 
Spaltbildung (s. Abb. 7 u. 8). Mehrfach scheint eine gewisse Gesetz- 
mäßigkeit sich zu verraten, indem der Bruch durch die schwächsten 
Stellen geht (z. B. Hund 7 mit Querfraktur, so wie es von Manasse 
beschrieben ist), also den geringsten Widerstand überwindet. Die 
mikroskopisch nachgewiesenen Querfrakturen bei Grundbrüchen 
(Barnick, Fraser, Klestadt, Linck, Manasse, Politzer, Sakai, 
Brunner u. a.) gehen stets durch das Dach des Vorhofs, während die 
Schnecke intakt bleibt. Der Sprung läuft am runden Fenster vorbei und 
sprengt meist das Promontorium ab. Besonders sind deshalb Vorhof- 
säcke und Ampullen betroffen. Doch ist das keineswegs immer der 
Fall. Fissuren durch Fazialiskanal und Macula crib. sup., die ich auch 
beim Menschen fand, sind wiederholt nachzuweisen. Beim Kanin- 
chen 1 z.B. geht der Sprung durch das Tegmen, die entstehende 
Blutung hebt die Schleimhaut des Mittelohres ab, dann durch Annulus 
tympanicus und unten durch den Paukenboden (s. Abb. 3). 


Schließlich lassen die Befunde im inneren Gehörgang kaum je 
Blutungen vermissen. Sie finden sich regelmäßig, soweit nur die 
Schädelkapsel durchschlagen war. Die Blutungen liegen subdural, 
namentlich subarachnoidal und zwischen den Nervenfasern. Das 
trifft alle drei Nerven und besonders auch den Fazialis, er ist oft 
in seinem ganzen Verlaufe beteiligt. 

In den deutlichen, mehr oder weniger queren RiBlinien findet 
sich Blut. Wiederholt sah ich Abrisse der Nerven, und zwar 
quere, die bald den einen, bald den anderen Nerven betrafen, wieder- 
holt auch ganz in der Tiefe des inneren Gehörgangs. Bei der 
Wertung dieser Befunde muß man natürlich vorsichtig sein, um 
so mehr, als gerade hier leicht artifiziell bei der Herausnahme und 
Präparation des Felsenbeins solche Schädigungen gesetzt werden 
können. Schon bei der Herausnahme des Gehirns muß man sich 
scharfes Abschneiden der Nerven vor dem inneren Gehörgang zur 
Pflicht machen. 


Die Beurteilung dieser Befunde würde unsicher und ungenügend 
bleiben, wenn ich nicht auf die zweite der oben als Thema auf- 
geworfenen Fragen einginge: Welche Befunde sind als postmortale 
durch die Vorbereitung zum Schneiden und durch dieses selbst 
bedingt? Ich habe schon in meiner bereits mehrfach erwähnten 
Arbeit hervorgehoben, daß die Trennung der im Leben gesetzten 
traumatischen Schädigungen von den postmortalen oft schwer, ja 
oft genug überhaupt nicht möglich sein wird. 8. 322 habe ich ge- 
folgert, „daB größte Vorsicht auch in der Bewertung der Knochen- 
sprünge (der Blutungen, Verschiebungen und Zerreißungen und 
anderen Veränderungen an den häutigen Teilen des inneren Ohres 
und den Nerven) am Platze ist, kann nicht genug betont werden. 
Oft genug sehen wir feine Fissuren in Felsenbeinschnitten, die offen- 
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bar artifizieller Natur sind. Nur wenn Blutkörperchen, Zellen, 
Bindegewebs- oder Knochenneubildungen darin deutlich werden, 
würde ich sie als traumatisch ansprechen. Nicht selten wird man 
nicht entscheiden können, wie die Fissur entstanden ist. Hier werden 
wir uns ebenso bescheiden müssen; wie wir es gegenüber dem Corti- 
schen Organbefund haben lernen müssen“. Diese Sätze kann ich 
nur unterstreichen, nachdem ich das Auge weiter dafür zu schärfen 
versucht habe. 

Wohl hat die Beurteilung der neuroepithelialen Teile im inneren 
Ohre wiederholt eine eingehende Besprechung unter Zuhilfenahme 
von sorgfältigen Versuchen erfahren, wenn man sich auch heute 
noch kaum ganz des Eindrucks erwehren kann, daß zum Teil immer 
noch zu weitgehende Schlüsse aus den histologischen Befunden ge- 
zogen werden. Denn es bedarf kaum des Hinweises, daß, wenn wir 
krankhafte Veränderungen aus den histologischen Schnitten heraus- 
lesen wollen, wir selbstverständlich zunächst in der Lage sein 
müssen, die etwa durch die zur Herstellung der Schnitte angewandten 
Maßnahmen an sich entstehenden Einflüsse zu erkennen und zu 
beurteilen. 

Als ich 1912 in Hannover in Anlehnung an Brühls Mitteilung 
ebenfalls auf Grund klinisch und histologisch sich sehr wider. 
sprechender Befunde von denselben Fällen auf die Unzulänglichkeit 
der Beurteilung der histologischen Untersuchungsbefunde am Men- 
schen hinwies, wurde dem von mehreren sehr berufenen Forschern 
widersprochen. Daß wir auch heute leider noch nicht darüber hinaus- 
gekommen sind, wird allgemein immer mehr anerkannt werden. Auf 
eine besondere Bewertung etwaiger Veränderungen an den Neuro- 
epithelien muß ich hier deshalb verzichten, zumal eine Fixation 
mittels vitaler Durchspülung nicht in Frage kommen konnte. 


Aber nicht nur den Veränderungen an diesen besonders hin- 
fälligen und empfindlichen Teilen gegenüber ist eine große Zurück- 
haltung geboten. Auch die gröberen Veränderungen selbst anı 
Knochen können nur sehr bedingt beurteilt werden. Wenn sie bis- 
lang keine eingehendere Bewertung fanden, so ist das wohl. darauf 
zurückzuführen, daß sie kein wesentliches Interesse boten, eine 
Unterscheidung von vital und postmortal nur selten in Frage kam. 
Das hat sich aber geändert, namentlich seitdem solche Veränderungen 
größere Beachtung finden müssen. Für unser Thema ist eine dies- 
bezügliche Stellungnahme zur Vermeidung von Täuschungen un- 
erläßlich, und ich kann selbst auf die Gefahr hin, zum Teil scheinbar 
Überflüssiges zu erörtern, dessen nicht entraten. 

Sehen wir von Fäulnis- und chemischen Einflüssen zunächst 
einmal ganz ab und fassen nur die hier besonders interessierenden 
mechanischen ins Auge, so gilt es zu entscheiden, wann und wodurch 
bei der Vorbereitung der Felsenbeinblöcke Blutungen, Zerreißungen, 
Knochensprünge u. dgl. entstehen können. 

Es dürften in erster Linie drei Phasen in Betracht kommen, 
einmal bei der Herausnahine des Felsenbeins aus dem Schädelgrunde 
bei der Sektion, weiter beim Zurechtschneiden des entkalkten 
Knochens und drittens beim Mikrotomschneiden. Daß Druckwirkung 
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Abb. 1. Ruptur des Trommelfells mit Aufrollung und Bluteinschluß. Blutung im 
Sakkulus. Mittelohr, Fensternischen frei 


Abb. 2. Bulla o. B. Blutung in dem in ganzer Ausdehnung getroffenen 
Aquaeductus cochleae 
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Abb. 3. Vertikaler Sprung durch Tegmen, Annulus tymp., 
Blutung in Bulla, Gehörgang. 
erhalten. Schleimhaut in Pauke von oberer, seitlicher Wand 


Paukenboden. 


Abb. 4. Nahe der Abschnittfläche des Felsenbeins Sprung durch den Knochen, 

einen bluterfüllten Markraum durchsetzend. In dem Sprung zahlreiche Blutzellen. 

Präparat von einem nicht behandelten 32jähr. Manne, der an schwerer Grippe mit 

hämorrhagischer Tracheobronchitis und Pneumonie und hämorrhagischer Otitis med. 
erkrankt war 
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Abb. 6. Blutung in die Trommelfellsubstanz im oberen Teil, in die Pauke, in das ` 
Gewebe rings um Hammer-Amboß, in Aquaeductus cochleae. Trommelfell nicht 
zerrissen 


Abb. 7. Blutung in die Trommelfellsubstanz, in die Bulla, namentlich in die 
Nischen. Bluterfüllte Sprünge im Squamateil. Blutung im inneren Gehörgang, im 
Fazialkanal und Markräume 
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auf das entkalkte Präparat bedenklich ist, daß ungenügendes Ein- 
dringen von Zelloidin in die Hohlräume, ein ungenügendes Messer 
beim Schneiden Zr creiBungen Vorschub leisten, bedarf keiner be- 
sonderen Begründung. Schließlich ist als Ursache für die Knochen- 
sprünge und Lockerungen im Gewebsverbande mit der Einwirkung 
auf den histologischen Schnitt bei der Abnahme vom Mikrotommesser, 
beim Färben u. a, beim Entfalten auf den Objekttrager, An- 
drücken usw. zu rechnen 1). Die so entstehenden postmortalen Ver- 
änderungen sind den vitalen gegenüberzustellen, die nach Trauma 
auftreten, und wenn an dem Felsenbein klinisch operiert ist. 

Wenn wir mit der Blutansammlung beginnen, so ist vorweg 
nochmals darauf hinzuweisen, daß die Todesart Berücksichtigung 
verdient, daB noch intravital bei starken Stauungen, Erstickungen, 
Suffokationen (Alexander), bei Chloroformnarkose (Alexander, 
Berberich), bei Krämpfen, durch Erdrosseln und Erhängen Blut- 
austritte in die Räume des inneren Ohres möglich sind. Doch wird 
es sich dabei gewöhnlich nur um bescheidene Mengen handeln. Ich 
kann hier ja auf die Untersuchungen von Voß, Schwarz, Berbe- 
rich, Stern über das Geburtstrauma und die Kontrollversuche ver- 
weisen, die ich schon in meiner früheren Arbeit erwähnt habe (Fol. 
otolaryng., 24, S. 40). 

Bei einer Reihe von zu anderen Zwecken experimentell unter- 
suchten Kaninchen waren z. B. die Tiere durch Schlag hinter die 
Löffel getötet. Auf diese Todesart war offenbar das von uns nach- 
gewiesene Auftreten von Blut in die Räume des inneren Ohres, in 
den Aquaeductus cochleae, die Bulla und auch in die Substanz des 
Trommelfells und die Stauung in den GefaBen des äußeren Gehör- 
gangs zurückzuführen. 

Wiederholt habe ich aber auch geringe Blutaustritte namentlich 
in die perilymphatischen Raume bei menschlichen Felsenbeinen ge- 
funden, ohne daß nachweislich eine der aufgeführten Einwirkungen 
vorausging. Blutungen können gewiß auch bei dem Herausmeißeln 
des Felsenbeins bei der Sektion entstehen, namentlich wenn es zu 
knapp begrenzt entnommen wird. Das Blut wird sich dann meist 
mit Sprüngen gemeinsam finden. 

Neu war für mich die Erkenntnis, daß offenbar auch erst beim 
Zurechtschneiden des Blocks bei entkalktem Knochen die Blutung 
in die Schleimhaut und namentlich in dabei gleichzeitig gesetzten, 
randständigen Fissuren auftreten kann (s. Abb. 4). Man muß sich 
den Vorgang so erklären, daß auch bei Benutzung eines zuständigen 
zweischneidigen scharfen Messers die Knochengrundsubstanz, auch 
wenn sie gut entkalkt erscheint, noch springen kann. Das wird nur 
die Nähe der Schnittfläche betreffen. Die Sprünge werden von der 
Schnittfläche unmittelbar ausgehen oder ganz nahe neben ihr mehr 
oder weniger schräg verlaufen. Dadurch wird die Beurteilung ge- 
wöhnlich möglich sein. 

Fissuren finden sich bekanntlich in den histologischen Schnitten 
an den Knochenteilen verhältnismäßig oft. Sie zeigen alle möglichen 


1) Im Laufe des Vortrags werden immer entsprechende histologische Prä- 
parate als Belege demonstriert. 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd.15. H.34 11 
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Größen und durchsetzen mehr oder weniger tief den Knochen und 
klaffen auch mehr oder weniger weit. Zwei Formen sind ohne 
weiteres zu trennen. Einmal die gewöhnlich von den Hohlräumen 
des Mittel- oder Innenohres, einschließlich des inneren Gehörgangs, 
aus senkrecht zu den Wänden den Knochen mehr oder weniger tief 
durchsetzenden Sprünge. Sie ziehen besonders oft quer zum oberen 
vertikalen Bogengang, nicht selten ist eine ganze Reihe von solchen 
Sprüngen nebeneinander zu sehen. Aber auch an den Wandteilen 
des Vestibulum, der Schnecke, des Mittelohres, in den Zellwänden 
im Warzenfortsatz kommen sie zur Entstehung. 


Eine zweite Art der Spaltbildung findet sich ziemlich oft inner- 
halb des Strukturgefüges des Knochens, und zwar parallel zur Ober- 
fläche gerichtet zwischen den Knochenlagen und Bälkchen, sowohl 
in dem kompakten lamellenhaltigen Knochen des periostalen, äußeren 
Teiles der Labyrinthkapsel als auch zwischen ihr und der enchon- 
dralen Schicht. Namentlich auch diese Schicht kann sie aufweisen. 


Dabei sehe ich natürlich ganz von den offensichtlich beim 
Schneiden entstehenden Lücken, Kratzern u. dgl. ab, wobei neben 
anderen Ursachen eine umschriebene ungenügende Entkalkung ge 
wöhnlich die Schuld trägt. Auch unvorsichtiges Aufziehen der 
Schnitte scheidet bei der Beurteilung aus. | 


Kann man nun die uns besonders interessierenden Fissuren 
leicht in artifizielle und traumatische trennen ? Ich glaube nicht, wenn 
auch, da sie fast nirgends erwähnt sind, die Annahme allgemein zu 
bestehen scheint, daß es ohne weiteres möglich ist, Stets finde ich 
in den oft gebrachten Besprechungen der histologischen Technik, 
selbst wenn den postmortal und artifiziell bedingten Veränderungen 
ein besonderes Kapitel gewidmet wird, nur die agonal, postmortal 
und artifizell bedingten Einflüsse mit ihren Unterabteilungen an 
den häutigen Teilen des inneren Ohres berücksichtigt. Allein La- 
gally (Beitrag zur normalen und pathologischen Histologie des 
Labyrinths [Hauskatze], Passow-Schäfers Beiträge, Bd. 5, S. 82) weist 
kurz auf die Veränderungen im Knochen hin. Wir kommen noch 
darauf zurück. Wenn man auch gewiß in der großen Mehrzahl der 
Fälle namentlich klaffende und unregelmäßig offene Spalten selbst 
ohne Berücksichtigung der kasuistischen Verhältnisse als artifizielle 
Störungen infolge der Vorbereitung des Präparates ansprechen kann, 
so gibt es auch solche, wo wir zurückhaltend sein müssen. 


Ich habe z. B. geglaubt, daß Blut- und Zellgehalt der Spalten 
die Beurteilung sichern ließen. Auch das trifft nicht zu. Einmal 
können homogene, bandartige Ausgüsse des ganzen Spalts offenbar 
artifiziell entstehen, Veränderungen, die auf den ersten Blick fast 
wie reparatorische Vorgänge anmuten, indem sie wie zart homogen- 
rote, osteoide Substanz oder Bindegewebe aussehen. Ihre Entstehung 
wird man mangels anderer Erklärung auf eine Art Quetschung von 
der Knochensubstanz bzw. Endost zurückführen. Während nicht 
seltea vom Endost z. B. Stücke in die Fissur hineinragen und dann 
ihr Entstehen leicht durch eine Art Federn beim Schneiden durch 
Einklemmen erklärlich ist, dürfte in anderen Fällen die Erklärung 
schwer sein, namentlich dann, wenn, wie es nicht selten zu erkennen, 
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die Fissuren gar nicht das vestibuläre Lumen erreichen, gleichviel 
aber den eigenartigen homogenen Ausguß aufweisen!) (Abb. 5). 
Wiederholt sah ich auch einzelne Zellen in den Spalten liegen, 
die offenbar aus Osteozysten, durch die der Sprung geht, heraus- 
gepreBt werden. In solchen Fällen sind die Zellen wohl auch ver- 
unstaltet. Ja selbst auch Eiter und besonders Blut vermag nicht 
stets mit Sicherheit das intravitale Entstehen zu beweisen, da, wie 
schon erwähnt, in die in der Nähe von Blut- oder Eiteransammlung 
entstehenden Fissuren derartige fixierte Zellelemente hereingepreßt 
werden können. Ich vermag wenigstens derartige Befunde an sorgfältig 
entnommenen Felsenbeinen von klinischen Fällen, die weder operiert 
waren noch ein Trauma überstanden hatten, nicht anders zu deuten 


Abb. 5. Zum Verlaufe des oberen vertikalen Bogenganges. Quergestellte Sprünge 
| mit Ausfüllung 


(s. Abb. 5). Das sind sicherlich wichtige Feststellungen. Auch 
in die quer den oberen vertikalen Bogengang durchsetzenden Sprünge 
waren wiederholt Blutzellen von dem Perilymphraum aus hinam 
gepreBt, wo jedes Trauma oder eine begiinstigende Todesart aus- 
zuschlieBen waren. | 

Besonders beachtenswert ist dabei, daß die Blutzellen gut 
erhalten sein und frisch erscheinen können. Sie sind oft natürlich 
auch mehr oder weniger verändert. Die eventuell gut fixierten Blut- 
körperchen treten eben erst auf den Druck bei der Zergliederung 


1) In einem fraglichen traumatischen Falle glaubte ich zunächst diese Be- 
funde als vital entstanden ansehen zu müssen. Ebenso wie Lange sie gelegent- 
lich gesehen hat und als artifiziell, und zwar als Quetschungsprodukt, deutet, 
muß ich sie nach weiteren Erfahrungen ebenfalls so auffassen. 

11* 
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des entkalkten, stark durchfeuchteten Felsenbeins aus den eröffneten 
Gefäßen aus und werden eventuell in dabei entstehende Fissuren 
hineingepreßt. Bei blutreichen Präparaten, wie z B. in einem Falle 
mit schwerer akuter, geschlossener hämorrhagischer Entzündung, 
wird dieser Vorgang natürlich leichter ausgelöst. Die Blutungen 
erscheinen ja oft auch in einer Form, die eine Trennung der Blut- 
elemente zeigt (s. Abb. 4). 


Als besonders bemerkenswert muß es erscheinen, daB Lagally 
auch bei seinen histologischen Untersuchungen des Ohres der Katze, 
wo er unter günstigsten Bedingungen arbeitete und mit aller erdenk- 
lichen Vorsicht stets intravital durchspülte und fixierte, die gleichen 
Sprünge vorlagen. „Zunächst finden sich in der knéchernen Laby- 
rinthkapsel unregelmäßige Sprünge, die in der Regel nur angedeutet 
sind, in drei Präparaten allerdings solche Dimensionen erreichen, 
daß sie makroskopisch etwa erkennbar werden.“ Mehrmals sind in 
seinen Präparaten durch die Promontorialwand, ja an Stelle der 
Haversschen Kanäle Risse entstanden. Auch Deformierung der 
knöchernen Labyrinthkapsel hat er gefunden. Daneben hat er alle 
möglichen Veränderungen an den häutigen Teilen, wie Stauchungen, 
Zerrungen, Einbuchtungen, Zerknitterungen, Kollapsbildung, Nieder- 
schläge, Gerinnsel u. a. gesehen. Er betont dabei ausdrücklich, dab 
die Zelloidindurchtränkung stets eine vorzügliche gewesen ist. Der- 
artig günstige Bedingungen der Einbettung, wie sie Lagally aus- 
genutzt hat, dürften ja beim Menschen nie annähernd in Frage 
kommen. 


Daß andererseits auch unabhängig von dem Schnittfertigmachen 
des Präparates dieselben Sprünge im Knochen auf ein Trauma hin 
möglich sind, und daß sie, von Blut erfüllt, dieselben Befunde geben, 
ist nicht zu bezweifeln. 


Das wird auch weiter durch ihren Nachweis an anderen Knochen- 
teilen der Schädelkapsel erhärtet, die ich von den verletzten Tieren 
untersucht habe. Diese Knochenstücke wurden mit aller Vorsicht 
fixiert und eingebettet (s. Abb. 9, Tafel XIII). Die dünnen Knochen- 
teile des Schädelgrundes: Tegmen, Siebbein u. a. werden sie natür- 
lich, wie das ja bekannt ist, am meisten aufweisen. 

Es kann nicht ausgeschlossen erscheinen, daß der Felsenbein- 
knochen mit seiner eigenartigen, ungleichen Knochenstruktur trotz 
seiner scheinbaren Festigkeit Besonderheiten in der Reaktion auf 
die in Betracht kommenden Druckwirkungen bietet. Physikalisch 
betrachtet, ist damit durchaus zu rechnen. Es kann deshalb auch nicht 
wundernehmen, wenn bei der traumatischen wie der artifiziellen, 
also vital wie bei all dem Schnittfertigmachen sich z. T. nicht un- 
ähnliche Sprünge und Befunde finden. 

Ich bin schon in meiner früheren Arbeit darauf eingegangen, 
daB die ganz ähnlichen Befunde bei dem Schädelgrundbruch an und 
im Felsenbein infolge stumpfer Gewalteinwirkung (Schlag, Sturz, 
Pressung): Fissuren, mit Blut und Eiter darin, Nervenabrisse, Zer- 
rungen, Blutungen usw., im wesentlichen jedenfalls auf andere Weise 
entstehen, d. h. nicht hydrodynamisch bedingt sind, sondern als 
Berstungs- und Biegungsbrüche mit Begleiterscheinungen zu gelten 
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haben. Doch dürften sich die Vorgänge bei den verschiedenen Ver- 
letzungsarten in manchem decken. 

Die zweite Art der Spaltbildungen und Lücken, die parallel den 
Knochenoberflächen zu verlaufen pflegen, mutet mehr wie eine 
Lockerung im Gefüge der Knochenverbände an. Sie wird stets als 
eine artifizielle Störung anzusprechen sein. Um so schwerer ist es 
aber, die Ursache ihrer Entstehung zu erkennen. Geradezu launisch 
treten sie selbst bei scheinbar ganz gleich behandelten Felsenbeinen 
bald auf, bald ist nichts von ihnen zu sehen. Man könnte dabei an 
die von Benninghoff auf der vorjährigen Anatomentagung be- 
schriebenen Spaltlinien am Skelett als unterstützendes Moment 
denken. | 

Daß einmal die individuelle, konstitutionelle oder vielleicht 
auch krankhaft veränderte Knochenbeschaffenheit mitwirken kann, 
ist nicht von der Hand zu weisen. Wir wissen ja, daB der Knochen, 
auch abgesehen von Altersunterschieden, ganz ungleich schnell 
entkalkt. Ich brauche kaum zu betonen, daß alle Felsenbeine von 
uns in der gleichen, fast allgemein üblichen Weise behandelt sind. 
Ein zu langes Entkalken!), zu langes Verweilen in Alkohol u. a. m. 
kann bedenklich sein. Auch dadurch, daß die einzelnen Knochen- 
schichten oder verschiedenen Tiefen in der Felsenbeinkapsel un- 
gleich schnell entkalken, ungleich quellen oder schrumpfen, ent- 
stehen Spannungsdifferenzen, die zum Bersten führen können. Daß 
zu starke Säurekonzentration bei der Entkalkung geradezu zerstörend 
und auflösend wirkt, ist verständlich. 

Auch ungenügendes Eindringen von Zelloidin könnte in Be- 
tracht kommen. Wie aber Lagallys und auch meine Erfahrungen 
zeigen, ist der Einfluß dadurch nicht zu hoch anzusetzen. Er ist 
ja gewöhnlich leicht in den Schnitten zu erkennen. 

Treten stärkere Mängel der beschriebenen Art im Schnitte 
hervor, so werden vielfach ursächlich kadaveröse Einflüsse durch 
zu späte oder ungenügende Fixierung infolge unzweckmäßiger Kon- 
zentration, ungleichmäßigen Eindringens u. a. anzunehmen sein. 

Gewiß sind für meine Fälle die physikalisch-chemischen Ein- 
flüsse die zunächstliegenden, indem Quellungs- und Schrumpfungs- 
vorgänge innerhalb und neben dem Knochen in den einzelnen Ein- 
bettungsphasen, durch die verschiedenen Ingredienzien bedingt, zur 
Geltung kommen. Kadaveröse Einwirkungen mögen in geringem 
Grade mitgewirkt haben, wesentlich dürften sie kaum gewesen sein. 
Es ist mir nicht möglich, die Vorgänge im einzelnen zu analysieren 
und sie etwa den sorgfältig studierten postvitalen Veränderungen 
an den häutigen Innenohrteilen entsprechend zu trennen (Nager 
und Joshii, Lagally, Wittmaack, Laurowitz, Kubo). Ich muß 
mich darauf beschränken, auf ihr Vorkommen und die Schwierigkeit 
der Deutung hinzuweisen. Meist werden mehrere Momente gleich- 
zeitig für die deutlich werdenden Mängel anzuschuldigen sein. Sie 


1) Wie mir Herr Geheimrat Habermann nach Durchsicht meiner Präpa- 
rate in freundlichster Weise antwortete, wertet er diesen Einfluß neben den 
anderen besonders. Nicht zu langes Entkalken, 4—5%ige Salpetersäure und, um 
die Bildung von salpetriger Säure zu vermeiden, dabei Aufstellen im Dunkeln 
hält er für wichtig. 
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werden bei den in Betracht kommenden Versuchstieren, wo die Vor- 
bereitung unter viel günstigeren Bedingungen stattfindet und das 
weniger dicke Gewebe leichter fixiert wird, weit weniger in Betracht 
kommen als beim Menschen, doch auch dabei nicht fehlen. 

Einen vielfach schon bewerteten EinfluB, der wohl von den 
mechanischen als nächstliegender ursächlich in Betracht gezogen 
wird, glaubte ich experimentell nachprüfen zu sollen, nämlich den 
durch Quetschung des entkalkten Felsenbeinblockes. Ich habe des- 
halb in drei Fällen mit verschiedenen Verhältnissen (normal, wie 
nach überstandener Mittelohreiterung) den Block kräftig in allen 
Richtungen gepreßt und geknetet und dann weiter untersucht. Das 
Ergebnis war auffallend negativ, d.h. es ergaben sich nur ganz ge- 
ringe Schädigungen, weit weniger, als ich erwartet hatte. Nur in 
ganz geringem Umfange zeigen sich in den so behandelten 
Präparaten umschriebene Blutungen in den Subarachnoidalraum des 
inneren Gehörgangs, in die Schnecke, im Perilymphraum des oberen 
Bogengangs und daneben Fissuren in die Gehörgangswand, quer 
durch die Wände des oberen Bogengangs, durch die basale Schnecken- 
windung oder umschriebene Lockerungen im Knochengefüge, und 
zwar fast nicht mehr, wie ich sie bei sorgfältiger Behandlung ge- 
sehen habe. Es mag besonders darauf hingewiesen sein, daß stets 
das Tegmen ohne Bruch, die Ossikula in situ, das Trommelfell ohne 
Veränderungen und die häutigen Teile des inneren Ohres an ihrem 
Platze blieben. 

Es ist jedenfalls erstaunlich, wie gering ein derartig robust 
erscheinender Insult das Felsenbein an Knochen- und Weichteilen 
beeinflußt. Auch die meisten Labyrinthwandteile sind zum großen 
Teil ohne jeden Einfluß geblieben. Gewiß finden sich teilweise um- 
schriebene Abhebungen des Endostes in den Räumen des inneren 
Ohres, geringe Blutaustritte in die perilymphatischen Teile, einmal 
auch in eine Fissur hineingepreßt, einen Sprung durch den Modiolus- 
teil der basalen Schneckenwindung, geringe Lockerung im Knochen- 
verband. Aber alle derartigen Artefakte waren kaum stärker, als man 
sie auch ohne die groben Einwirkungen sieht. Ich möchte danach 
fast glauben, daß dieser Einfluß leicht überwertet wird. 

Ich bin mir dabei bewußt, daß das Hervorrufen der artifiziellen 
Veränderungen auf experimentellem Wege keineswegs immer zu 
gelingen braucht. Zum Beispiel konnte ich auch bei kräftigem 
Falten und Drücken der histologischen Schnitte keinerlei Schädi- 
gungen daran erzielen. Gleichwohl zweifle ich nicht daran, daß 
auf diesem Wege die fraglichen Schädigungen einmal entstehen 
können. Auch Ansammlungen von oft kleinsten Knochensplittern 
sehen wir in den histologischen Schnitten nicht nur bei klinisch 
operierten Felsenbeinen. Sie entstehen erklärlicherweise auch bei der 
Sektion während des Herausmeißelns, wie ich es z. B. bei einem zu 
knapp herausgenommenen Felsenbein sah, in dem sich in der 
Schnecke viele mikroskopische Splitter fanden. Ich habe hier nur die 

mir in den Präparaten meiner Sammlung begegnenden Artefakte be 
rücksichtigt. Vielleicht dient die Mitteilung als Anregung, weiter 
derartige Erfahrungen bekanntzugeben. 
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Ziehe ich aus all den Untersuchungsbefunden mit ihrem Für 
und Wider die Schlußfolgerung, so glaube ich auch bei Beobachtung 
aller Vorsicht ia ihrer Deutung doch die von mir in der Habermann- 
Festschrift in erster Linie angeschuldigten Umstände als die Ur- 
sache für die Störungen tierexperimentell weiter gestützt zu haben. 
Gerade auch den Befunden am Felsenbein nach Schußverletzung 
gegenüber bedingt die methodologische Unzulänglichkeit eine be- 
trächtliche Einengung unserer diagnostischen Grenzen bei der histo- 
logischen Untersuchung. So sehr wir bestrebt sein müssen, die 
Untersuchungstechnik weiter zu vervollkommnen, wird doch dieser 
Mangel leider nicht ganz zu überwinden sein. Alle die schon vielfach 


empfohlenen Einzelheiten bei der Schnittvorbereitung brauche ich 
hier nicht aufzuführen. 


Wir dürfen danach die dabei mittelbar auftretenden Störungen 
des Ohres nicht auf Veränderungen an den Rezeptionsorganen infolge 
Erschütterung oder dgl. zurückführen, sondern müssen sie, abgesehen 
von den durch den Knochen fortlaufenden und das Ohrgebiet er- 
reichenden Sprüngen, als hydrodynamisch von der mehr oder weniger 
entfernt liegenden unmittelbaren Schußwunde aus durch das Gehirn 
fortgeleitet erklären, wodurch dann je nach lebendiger Kraft des 
Geschosses, je nach Lage und Ausdehnung der Geschoßbahn im 
Schädel und je nach Kaliber die ganz verschieden abgestuften 
Schädigungen, wie Blutungen, Zerrungen, Dehnungen und Rib- 
bildungen an membranösen und Nerventeilen, Druckverschiebungen 
in Schädel und Labyrinth, Fissuren und Spaltbildungen an der 
Schädelkapsel und so auch am Felsenbein zustande kommen. 


Solche Befunde im Ohrgebiet werden sich oft genug klinisch 


in keiner Weise verraten, selbst makroskopisch bei der Sektion 
nicht deutlich werden. 


Es braucht kaum gesagt zu werden, daß selbst bei der histo- 
logischen Untersuchung nur die relativ groben und eventuell später 
die sekundären, degenerativen Veränderungen an den Nerventeilen 
deutlich erkennbar werden. Oft genug suchen wir z.B. für die 
klinisch nachweisbaren Schädigungen der Hirnnerven, noch dazu 
nach ganz frischen Verletzungen, bei der histologischen Unter- 
suchung vergeblich nach einem morphologischen Substrat. Dieses 
wird wegen der vielfach schon erwähnten Unzulänglichkeit nicht 
erkennbar werden, wie das z. B. vornehmlich für die vielleicht funk- 
tionell irreparablen Zerrungen und Dehnungen an den Nerven 
Geltung hat. Blutungen können bekanntlich ganz aufgesaugt werden. 


Das schien mir zur Bestätigung meiner früher ausgesprochenen 
Annahme zu genügen, so daß ich von weiteren Versuchen, etwa 


all die quantitativen Abstufungen zu erzielen, absehen zu können 
glaubte. 


Wir müssen eben noch mehr als bislang in der Deutung der 
Präparate größte Vorsicht walten lassen. Andererseits dürfen wir 
gewiß nicht resignieren. Wenn auch noch vieles unklar ist und 
wir die Entstehung der Mängel im Schnitt noch nicht zu meistern 
imstande sind, és wohl auch nie ganz sein werden, so müssen wir 
doch die Technik weiter fördern und den Gründen für das Auf- 
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treten der Artefakte nachgehen. Die Zukunft wird lehren, wieweit 
wir dazu in der Lage sind. 

Wenn ich zum Schlusse noch mit ein paar Worten auf den Be- 
griff der Commotio labyrinthi zurückkommen darf, so ist er ja offen- 
bar entlehnt dem der Commotio cerebri. Wir nehmen auch an, daß 
ohne Commotio cerebri keine Commotio labyrinthi möglich ist. Unter 
Commotio cerebri verstehen wir nach der heutigen Auffassung etwa 
in erster Linie eine Pressung der Hirnsubstanz, die mit Schwan- 
kungen in der Blutfülle des Gehirns und mit StoBbewegungen des 
Liquors einhergeht. An diese Erstwirkung (Ricker) bei dem Trauma 
sollen sich degenerative Veränderungen des Gehirns anschließen, 
die wie immer nach Einwirkung physikalischer Faktoren an dem 
Gewebe erst nach einiger Zeit histologisch erkennbar werden. Das 
beweisen die tierexperimentellen Untersuchungen von Jakob und 
Brunner. Ricker hat ein Stufengesetz für die auf verschieden 
intensive Reize gegen das Vasomotorenzentrum folgenden Kreislauf- 
störungen aufgestellt. Nach Auffassung von Schmauß und Jakob 
sollen sie durch Pressung der Nervensubstanz entstehen, nach der 
von Ricker durch traumatische Insulte an dem Vasomotorenzentrum. 

Will man diese Auffassung auf das Labyrinth übertragen, so 
wird man vor allen Dingen sich von der immer wieder gebrachten 
A'nnahme einer Erschütterung durch schwingende Bewegung mit mole- 
kularen Veränderungen u. a. freimachen müssen. Diese Vorstellungen 
sind nicht haltbar und oft abgelehnt. Man könnte entsprechend dem 
über Commotio cerebri Ausgeführten auch bei dem akustischen 
Trauma, abgesehen von den Kernveränderungen, auf die ich hier 
nicht eingehen kann — und das gilt sowohl für die Schußverletzungen 
wie für den Schädelbasisbruch —, die Commotio labyrinthi nur auf- 
fassen als Pressungen durch Liquorstoß, Blutungen, Zerrungen und 
Dehnungen am Aufhängeapparat des Gehims mit den darin er- 
haltenen Nerven und Gefäßen, Zerreißungen an den häutigen Laby- 
rinthteilen und Nervenendigungen infolge von Druckschwankungen 
im Endo- und Perilymphapparat und schließlich auch einhergehend 
mit Fissuren an allen Felsenbeinknochen. 

Die durch die Schädigungen des Vasomotorenzentrums bedingten 
Veränderungen der Blutfülle im Labyrinth — sie ist gewiß nicht 
weniger beachtenswert und wegen der gleichen Innervierung auch 
möglich — wie die im Gehirn und stellt die sogenannte Zweitwirkung 
im Sinne Rickers dar. Diese Störung kann nach Knauer und 
Enderlen eine lang dauernde Gefäßtonungsveränderung mit sich 
bringen Die supponierten Veränderungen im Labyrinth dürften 
aber schwer nachweisbar und gegenüber postmortalen Einflüssen ent- 
stammenden Veränderungen kaum abzugrenzen sein. Die degenera- 
tiven Prozesse am Neuroepithel, die beim Menschen durch Pressung 
oder durch vasomotorische Schädigung zentral bedingt werden, sind 
jedenfalls ganz allgemein schwer zu beurteilen. Einwandfreie Bilder 
können nur Befunde vom Tier nach intravitaler Fixation bilden. 
Selbst bei den frischen Fällen, unmittelbar nach Trauma getötet, 
können Veränderungen der Blutfülle auch mechanisch bedingt sein. 

Ich kann hier nur wieder auf den schon früher gemachten Hin- 
weis zurückkommen, daß, soweit ich in meinen Fällen vom Men- 
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schen das Neuroepithel überhaupt beurteilen konnte, es in den 
traumatischen Schußfällen auffallend gut erhalten war. Das hat 
übrigens auch Brunner in seinen tierexperimentellen Erhebungen 
gesehen. Auch bei den von mir untersuchten Tieren konnte ich 
ebenso wie Brunner einen außerordentlichen Wechsel im Füllungs- 
zustand der Gefäße, und zwar nicht nur von Fall zu Fall, sondern 
auch in demselben Falle in den einzelnen Gebieten nachweisen. Ob- 
gleich nun aber Brunner dieselben Befunde erhoben hat, glaubt 
er doch mit Alexander den Begriff Kommotio gegenüber Ulrich 
beibehalten zu sollen, obwohl er seine ursprüngliche Bedeutung 
ablehnt. Keinesfalls kann man aber mit ihm nur Veränderungen im 
inneren Ohre infolge von Schädeltrauma als Commotio labyrinthi 
bezeichnen, bei denen es nicht zu einer Fraktur der Knochenkapsel 
des inneren Ohres gekommen ist. Das bedeutet gegenüber denen, wo 


solches eintritt, doch keinerlei qualitative, sondern nur quantitative 
Unterschiede. 


Aus der Universitäts-Ohrenklinik Breslau (Direktor: Prof. Dr. Hinsberg) 


Tetanus vom Ohr aus 
Von 


Prof. Dr. Klestadt, Oberarzt der Klinik 


Die Seltenheit des Falles, über den ich berichten kann’), grenzt 
an Kuriosität. 


Der 5'/, jibr. Patient kam in die Universitäts-Kinderklinik — von dort aus wurde 
er auch seitens des Fräulein Dr. M esek in der „Schles. Gesellschaft für vaterländische 
Kultur“ bereits einmal vorgestellt — da sich 3 Tage vor der Aufnahme plötzlich 
Schmerzen in.der linken Halsseite eingestellt hatten, der Kleine die Zähne zusammen- 
big und schlecht Luft bekam. Die Erscheinungen nahmen zu, und bereits mit der 
Diagnose Tetanus wurde der Patient eingeliefert. Es bestand neben vollkommener 
krampfhafter Kiefersperre noch Opisthotonus und brettharte Kontraktion der Bauch- 
muskulatur. Als Eingangspforte der Tetanusbazillen konnte man zunächst an eine 
überstandene Nagelbetteiterung denken, aber sie lag bereits 1 Jahr zurück. Die An- 
nahme der „ruhenden Infektion‘ befriedigte nicht ganz. Da nun vor längerer Zeit 
das Kind an einer Mtttelohreiterung behandelt war, wurde um eine otologische 
Untersuchung gebeten. Bei ihr wurde ein stark mit Eiter durchtränkter Watte- 
pfropf aus dem Gehörgang geholt. Prof. Leichtentritt wies an ihm im Aus- 
strich und durch Tierversuch Tetanusbazillen nach. Trotz Antitoxin-, Magn.-sulfur.- 
und sonst üblicher Behandlung verschlimmerte sich der Zustand dauernd. Am 
6. Tage trat plötzlich ein schwerer Anfall von Krämpfen der gesamten Streck- 
muskulatur, verbunden mit schwerer Zyanose auf. Narkotika kupierten ihn auf 
kurze Zeit. Dann entwickelte sich jedoch ein Zustand, in dem der Exitus unmittel- 
bar bevorzustehen schien. Künstliche Atmung mit Sauerstoffzuleitung und Herz- 
massage wurden vorgenommen, und es trat eine geringe Milderung ein. Unter 
dem Eindruck der anscheinend im Vordergrund des gefahrdrohenden Bildes stehenden 
Krämpfe der Glottis und der Atemmuskulatur schlug Prof. Stolte eine Tracheo- 
tomie vor; Prof. Hinsberg führte sie sofort aus. Es blieb gar keine Zeit zu 
einer Betäubung irgend welcher Art. Kaum war die Luftröhre geöffnet, so stellte 
sich schlagartig eine ruhige Atmung ein, die Schleimhaut wurde wieder rosafarben. 
Die außerdem begonnene Sauerstoffinsufflation wurde deshalb unterbrochen und 
unter Anästhesie das linke Ohr aufgemeißelt, um nach völlig radikaler Operation 
dauernd H,O, einzuträufeln. Nach dieser Zeit hielten die Krämpfe wohl zunächst 
noch an, aber Zyanose trat nur noch einmal 8 Tage später in geringem Maße auf. 
Die er klang ab. Am 22. Tag post op. wurde das Kind störungslos de- 
kanüliert. 


Der Fall findet, soweit wir sehen können, nur ein Gegenstück 
in dem Falle, den Seligmann aus der Vossschen Klinik veröffent- 
licht hat: Ein Patient wurde unter der Annahme einer otogenen 
Meningitis eingeliefert. Trismus und se der übrigen Krämpfe ließen 
die Diagnose leicht verifizieren. Die Ubertragung der Bazillen konnte 
ebenfalls leicht festgestellt werden. Ein Holzspan war vor dem 
Trommelfell in den Gehörgang eingekeilt; an ihm befanden sich 
Tetanusbazillen. 


1) Mitteilung in der Sitzung der Vereinigung Südostdeutscher Hals-, Nasen- 
und Ohrenärzte vom 21. November 1926. 
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In unserem Falle war kein Zweifel, daß die Watte die Infek- 
tion vermittelt hatte; dennoch konnten an ihr und im Spülwasser 
des Gehörganges von einem pflanzenphysiologischen Fachmann keine 
Befunde erhoben werden, die das Wie der Übertragung näher be- 
leuchtet hätten; insbesondere keine Bestandteile des Erdreiches waren 
festzustellen. 

Die Krampfgifte, welche von dem Erreger erzeugt ihrerseits die 
Krankheit hervorrufen, haben vom Ohr aus keinen weiten Weg, um 
entlang den Nerven zu den Kernen derselben zu gelangen, an denen 
sie angreifen sollen. Daß derartige Erkrankungen, wie im Falle 
Seligmann, dann ungünstig verlaufen, entspricht der allgemeinen 
Auffassung von der Tetanusprognose. In unserem Falle war die 
Krankheit schwer genug, aber doch nicht tödlich. Vielleicht bietet 
zum Verständnis ein anderes prognostisches Moment des Tetanus da 
einen Anhaltspunkt: Die Watte muß mindestens 2 Monate bereits 
in dem Gehörgaug gelegen haben. Je länger die Inkubationszeit, 
um so besser die Voraussage. Immerhin ist auch bemerkenswert, 
daß die Infektion vom Ohr zu denjenigen Fällen gerechnet wird, in 
denen es zeitweilig zu einer bestimmten leichteren Form des Tetanus 
kommt, zum Kopftetanus. Die chronische Otitis media wird als Ein- 
gangspforte dieses lokalisierten Tetanus angeführt. In unserem Falle 
ist auch durch den operativen Befund eine derartige entzündliche 
Mittelohrerkrankung nicht sicher. nachgewiesen. Jedenfalls ließen 
sich aus den Splittern des Mittelohrknochens keine Bazillen zum 
Wachsen bringen. 

Unsere Aufmerksamkeit wendet sich den bedrohlichen Krämpfen 
zu. Das wesentliche Hindernis der Atmung muß oberhalb des Luft- 
röhrenschnittes gesessen haben. Der Trismus bei durchgängiger Nase 
reicht zur Erklärung nicht hin. Krämpfe der gesamten Schling- und 
äußeren Halsmuskulatur können leicht den Luftweg völlig verlegen. 
Das sieht man schon augenfällig, wenn man bei Preß- oder Stau- 
versuchen spiegelt. Äußerlich fiel hier keine starke Verkrampfung 
auf. Eine Teilnahme auch dieses Muskelkomplexes ist schon denkbar. 
Ein isolierter Krampf der Kehlkopfmuskulatur, in dem gewöhnlich 
die Adduktoren zu überwiegen und die Glottis fest zu verschließen 
pflegen, lag wohl deshalb kaum vor, weil eben gleichzeitig der 
Krampf der eigentlichen Atemmuskulatur beobachtet wurde. Es liegt 
also nahe, einen exspiratorisalen Krampf der gesamten Atemmusku- 
latur anzunehmen. Diese Auffassung wird auch nicht durch den 
Umstand erschwert, daß die Atmung nach der Luftröhreneröffnung 
sofort einsetzte. Dann bei dem exspiratorischen Atemmuskelkrampf 
muß das Zwerchfell völlig entspannt gewesen sein. Man kann sich 
wohl vorstellen, daß dieses dann auf den Luft- oder den Sauerstoff- 
reiz hin gleich auf reflektorischem Wege mit seinen Kontraktionen 
wieder beginnen konnte =. 

Der Luftröhrenschnitt ist nicht neu gegenüber diesem Gefahren- 
zustande des Tetanus. Er konnte sich aber keiner Beliebtheit er- 
freuen. Man befürchtet die ungenügende Exspektoration und die 
Pneumonien. Soweit diese Versuche zur Zeit der Kurarebehandlung 
des Tetanus gemacht wurden, ist die Befürchtung wohl berechtigt 
gewesen. Aber die Erstickungsgefahr ist doch zu dringend, um nicht 
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zu diesem Mittel Zuflucht zu nehmen. Ed. Müller hat im Anfang 
des Krieges nach guten Erfahrungen sich für diese Methode einge- 
setzt, und der eben dorthin gehende Vorschlag von Fräulein Mesek 
ist nur zu unterstützen. 

Weiterhin müssen wir uns überlegen, ob wir nicht auch bei 
Fremdkörperbefund im Gehörgang ohne und mit Trommelfellperfora- 
tion freigiebig mit der prophylaktischen Tetanusantitoxineinspritzung 
sein sollen, nachdem doch hier ein Gegenstand wie die Watte uner- 
wartet den Starrkrampf vermittelt hat. 


Subakute einfache Mittelohrentzündung, Labyrinth- 
entzündung, Sequester des Promontoriums, Heilung 


Von 
Eugen Hopmann in Köln 


I. Pat., 53 Jahre, hatte am 10. III. 1925 eine vor 6 Wochen begonnene Mittelohr- 
eiterung links. Trommelfellbefund rechts regelrecht, links starke Nun) nos: 
Rötung, Perforation hinten unten, starke Eiterung, Prozessus etwas druckempfind- 
lich. Kopfschmerz. Gehör für geflüsterte Zahlen rechts mehr als 500, links nur 
einige dicht am Ohr. - 

Temperatur: 37,5° C. 

Am 20. III. 1925 Eröffnung des Warzenfortsatzes. Nachdem oberflächlich 
etwas von der Kortikalis abgemeißelt worden ist, fließt eine geringe Eitermenge ab. 
Der Prozessus erweist sich als ganz pneumatisiert. Keine Sklerosierung, also auch 
ein Beweis, daß früher sicher keine wesentliche Erkrankung des Ohres bestanden 
hat. Zellen erstrecken sich nach hinten weit in die Schuppe, nach vorn weit über 
das Antrum. Nach Ausräumung möglichst aller Zellen liegt das Antrum so weit 
offen, daß an seinem Grunde der horizontale Bogengang deutlich sichtbar ist. 
Wegen vermuteten extraduralen Abszesses wird die Dura der mittleren Schädel- 
grube etwa 1,5 qcm freigelegt, sie erweist sich als gesund; dagegen ist die Sinus- 
wand in einer Ausdehnung von etwa 2qcm mit Granulationen bedeckt, jedoch 
weich. Der weitere Wundverlauf bot nichts Besonderes. Am 4. IV. 1925, 11 Tage 
nach der ersten Operation, klagte der Pat. über Übelkeit, am folgenden Tage über 
Schwindel. Es bestand starker reatorischer Nystagmus nach rechts ausschlagend, 
kein Vorbeizeigen. Am 6. IV. 1925 zweiter operativer Eingriff mit der Absicht, das 
erkrankte Labyrinth auszuräumen. Hintere Gehörgangswand wird entfernt. Trommel- 
fell ist wieder ganz verheilt, Pauke voll Granulationen. Hammer, Amboß werden 
entfernt. Durch die mit granulierendem Gewebe bedeckte Kochleargegend führte 
eine Fistel an der Steigbügelstelle in das Labyrinthinnere. Davor frontalwärts läßt 
sich ein Sequester herausheben. Die Schneckengegend wird mit scharfen Löffelchen 
ausgekratzt. Eröffnung des horizontalen und des vorderen Bogenganges, die nichts 
Besonderes bieten. Bei der Operation bewährte sich außerordentlich die von 
Eickensche stereoskopische Lupe. Das plastische Erscheinen des kleinen Opera- 
rationsfeldes bei diesen subtilen Eingriffen ist eine gruße Erleichterung für den 
Operateur. 

Nach dem Befunde dieser zweiten Operation hatte ich sicher geglaubt, einen 
tuberkulösen Prozeß vor mir zu haben. Der Befund des pathologisch-anatomischen 
Universitätsinstitutes (Prof. Dr. Dietrich) lautete: Nekrotische Knochenstückchen 
von Granulationsgewebe umhüllt, stellenweise beginnende Epithelregeneration. Kein 
Anzeichen für Tuberkulose. 

Der starke Nystagmus und Schwindel verlor sich in den nächsten 5 bis 
6 Wochen. 8 Wochen nach der zweiten Operation konnte Pat. wieder aufstehen. 
Am 15. V. 1926 wurde die retroaurikuläre Wunde geschlossen und gleichzeitig 
die Gehörgangsplastik nach Siebenmann gemacht. Im Juli, etwa 3 Monate 
nach der Labyrinthoperation, war die Operationsknochenhöhle ganz epithelisiert. 
4 Monate nach der Operation gab Pat. an, noch immer etwas Schwindel zu haben, 
wenn er den Kopf rasch drehe, und zwar sei es ihm, als würde der Kopf heftig 
nach rechts gedreht. Am 20. X. erhob ich folgenden Befund: Bei Untersuchung 
mit der Bartelschen Brille noch immer leichter Nystagmus feststellbar. Nach der 
Kobrackschen Schwachreizmethode 6 ccm 30° — ist rechts nach 25 Sekunden 
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Nystagmus von 66 Sekunden Dauer festzustellen. Links ist kein Einflu8 der Unter- 
temperaturspiilung festzustellen. Jetzt besteht noch immer besonders im Dunkeln 
ae Fallneigung nach links, Das Gehör ist rechts fast regelrecht, links ganz 
erloschen. 

Zusammenfassend stelle ich fest, daß etwa 9 Wochen nach dem Beginn 
einer einfachen akuten Entzündung eines bis dahin nicht nachweislich kranken 
Mittelohres stürmische Erscheinungen einer Labyrinthentzündung auftraten; die 
gleich vorgenommene Labyrinthoperation deckte einen Sequester der Promontorium- 
gegend auf. 

Diese Labyrinthentziindungen im Anschluß an akute einfache Mittelohrentziin- 
dungen sind selten beobachtet worden. 

Il. Einseitige Bogengangserkrankung. Ein junger, bis dahin gesunder 
Kollege von 25 Jahren steht vor jetzt fast 2 Monaten am 16. X. 1925 morgens 
gegen 8 Uhr auf, bekommt Schwindelanfall und Erbrechen, so daß er wieder zu 
Bett geführt werden muß. Er hat einen starken rotatorischen Nystagmus beim 
Blick nach rechts, zeigt mit dem linken Arm deutlich nach auswärts vorbei, mit 
dem rechten Arm nicht. Der Schwindel tritt auch bei Bettlage, zu der der Pat. 
gezwungen ist, jedesmal beim Wenden des Kopfes nach links auf. Bei l 
Liegen mit geschlossenen Augen ist der Schwindel gering. Beide Trommelfelle sind 
ganz regelrecht. Das Gehör beiderseits etwa 15m für geflüsterte Zahlen, also 
vollkommen» regelrecht. Am 20. X. 1925, 4 Tage nach Beginn, war ein aus- 
gesprochener Romberg nicht nachweisbar. Am 26. X. 1925 war trotz noch immer 
gleichbleibendem Nystagmus kein Vorbeizeigen mehr nachweisbar, ebenso keine 
Armtonusreaktion. Am 26. X. 1925 wurde eine Lumbalpunktion vorgenommen. 
Liquor war klar, keine Zellenvermehrung, Druck regelrecht erstmals 32, beim 
zweiten Male 27cm Hg. Im Laufe der nächsten Wochen schwand der Nystagmus, 
das subjektive Schwindelgefühl blieb dagegen bei Wendung des Kopfes nach links 
noch einige Zeit. Daß der Nystagmus, nachdem er beim einfachen Betrachten der 
Bulbi scheinbar ganz geschwurden war. noch in geringem Maße vorhanden sein 
mußte, zeigte folgender Umstand: Der Pat. versuchte eine Blutkörperchenzählung; 
es gelang ihm jedoch nicht, weil es ihm nicht möglich war, die Mikrometerein- 
teilung der Zählkammern zu fixieren. Betreffs der kalorischen Reaktion ist noch 
zu bemerken, daß bei Schwachreizmethode rechts eine regelrechte Reaktion eintrat, 
links die Reaktion deutlich abgeschwächt war. Heute, etwa 8 Wochen nach Be- 
ginn, ist objektiv nichts Regelwidriges mehr nachzuweisen; subjektiv nur beim 
Tanzen noch leichter Schwindel. 


Aus der Universitäts-Ohrenklinik Breslau (Direktor: Prof. Dr. Hinsberg) 


Uber Senkungsabszesse nach Durchbruch durch die 
knicherne Gehörgangswand') 


Von 
Dr. Jung, Assistenzarzt 


In einer der letzten Sitzungen dieser Gesellschaft wurde schon 
einmal, und zwar durch Goerke, über Senkungsabszesse nach Otitis 
media gesprochen. Wenn ich Ihnen heute wieder tiber zwei der- 
artige Fille berichten will, so geschieht das, weil unsere beiden Fille 
sowohl klinisch, als auch pathologisch-anatomisch mir recht be- 
merkenswert erscheinen. 


Zunächst die Krankengeschichte von Fall 1. 

V.S., 27 Jahre, sucht am 28. V. 1926 unsere Poliklinik auf, weil sie angeb- 
lich seit 14 Tagen den Mund nicht mehr recht aufmachen kann und starke Schluck- 
beschwerden hat, außerdem gibt sie an, daß das linke Ohr seit ihrer frühesten 
Jugendzeit läuft. 

Befund: Temperatur bei der Aufnahme 38°. 

Ohren: Rechts: Keizloses Trommelfell. Links: Gehörgang voll Eiter. Nach 
Abtupfen desselben sieht man, daß an der vorderen und unteren Gehörgangswand 
eine Gewebsmasse breitbasig aufsitzt, die den Gehdrgang fast vollkommen ver- 
schließt und makroskopisch als Polyp imponiert. Mit der Sonde kommt man hinter 
dieser Gewebsmasse in eine große Höhle. 

Rachen: Es besteht eine starke Kieferklemme. Die seitliche Halsregion 
hinter dem Kieferwinkel fühlt sich hart an und ist stark druckempfindlich. Nach 
Öffnen des Mundes mit dem Mundsperrer sieht man eine erhebliche Vorwölbung 
und Rötung der linken Hälfte des weichen Gaumens, die sich auf die hintere 
Rachenwand und herauf in den Nasenrachen erstreckt. Bei Druck auf den ge- 
schwollenen weichen Gaumen fließt übelriechender Eiter aus dem Gehörgang. Es 
besteht komplette Fazialisparese links. 

Hörbefund: Das linke Ohr ist vollkommen taub. Das Hörvermögen des 
rechten Ohres ist annähernd normal. Die Untersuchung des Vestibularis ergibt: 
Kein Spontannystagmus. Romberg negativ. Kein Vorbeizeigen. Bei Spülen des 
linken Ohres mit Wasser von 15° ist mit 160 ccm noch eine geringe Erregbarkeit 
feststellbar. Das rechte Ohr zeigt normales Verhalten bei der kalorischen Prüfung. 
Sofortige Operation (Prof. Hinsberg). Typischer retroaurikulärer Schnitt. 
Nach Abschieben der Weichteile und Abhebeln des knorpeligen Gehörganges sieht 
man in eine große Höhle, die mit den schon beschriebenen Gewebsmassen ausge- 
füllt ist. Die vordere und untere Gehörgangswand ist vollkommen zerstört. Die 
Höhle reicht nach vorn etwa bis zur Rachenmuskulatur. Im Antrum finden sich 
Cholesteatommassen und Eiter. Die bei der Wundrevision auftretende Blutung aus 
der Tiefe steht auf Tamponade. Y-Plastikverband. Diagnose bei der Operation: 
Karzinom. Die histologische Untersuchung der entnommenen Gewebsmassen ergibt: 
Verhornendes Plattenepithel Ca. Über den weiteren Verlauf ist zu sagen, daß die 
Patientin am folgenden Tage den Mund schon besser öffnen konnte und nach 
2 Tagen die Schwellung im Rachen vollkommen zurückgegangen war, ohne daß eine 
Inzision im Rachen oder eine Spontanperforation erfolgt wäre. Der Tumor wucherte 


ı) Vortrag, gehalten in der Vereinigung Südostdeutscher Hals-, Nasen- und 
Ohrenärzte am 18. XI. 26. 
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noch weiter nach auñen und in die Tiefe. Beim Verbandwechsel sah man die 
groBen HalsgefšBe in der Tiefe pulsieren. Radium- und Rontgenbestrahlungen mit 
Traubenzuckerinjektionen hatten keinen Einfluß auf das Wachstum. Am 17. XI. 
traten Blutungen aus dem Munde und der äußeren Ohrwunde auf und am 18. XI. 
morgens erfolgte der Exitus letalis. 


Die Autopsie ergab folgenden Befund: Zunächst sehen Sie hier das anato- 
mische Präparat des Ohres. Der Tumor ist in die mittlere Schädelgrube durch- 
gebrochen, ebenso in die hintere, und zwar in den Sinus, aus dem dann die töd- 
liche Blutung erfolgte. An der Wand des Sinus sehen Sie schon organisierte 
Thrombenmassen. Im übrigen ist das ganze Felsenbein durch den Tumor voll- 
kommen zerstört. An den Meningen war nichts von Meningitis makroskopisch 
feststellbar, ebenso war das Gehirn vollkommen o. B. Nach unten hatte sich der 
Tamor seinen Weg in den Rachen gesucht und man sah an der linken Seite des 
Epipharynx den Tumor hindurchwuchern. Die Karotis, sowie die sonstigen Hals- 
gefäße, welche teilweise ihren Verlauf durch den Tumor nehmen, sind unversehrt 
geblieben. 

Fassen wir die Krankengeschichte noch einmal kurz zusammen, 
so können wir sagen, daß auf dem Boden einer alten chronischen 
Otitis media mit Cholesteatom sich ein Karzinom entwickelt hatte, 
welches durch die vordere und untere Gehörgangswand perforiert 
war. Der Eiter hatte sich nun nach unten gesenkt und einen Retro- 
pharyngealabszeß gebildet. Im weiteren Verlauf hat dann auch das 
Karzinom seinen Weg nach unten zum Pharynx gesucht. 

Bevor wir auf die Durchbrüche durch die Gehörgaugswand 
näher eingehen, müssen wir kurz einige anatomische Bemerkungen 
über die Verhältnisse im äußeren Gehörgang vorausschicken. Es 
gibt gerade hier verschiedene Loci minoris resistentiae, welche sowohl 
für die Durchbrüche im Gehörgang in die Umgebung als auch um- 
gekehrt von nicht geringer Bedeutung sind. Im knorpeligen Gehör- 
gang spielen die Incisurae Santorini, von denen die eine an der 
Vorderwand direkt am Eingang in den Gehörgang, die andere median- 
wärts am hinteren unteren Umfang des knorpeligen Gehörganges 
liegt, für Durchbrüche eine wichtige Rolle. Weiter ist der Über- 
gang vom knorpeligen in den knéchernen Gehörgang zu erwähnen, 
der in einer großen Zahl von Fällen bindegewebig ist. Im knöchernen 
Gehörgang ist die Vorderwand an der Stelle, wo das Gelenkköpf- 
chen des Unterkiefers artikuliert, meist sehr dünn, in manchen Fällen 
sogar usuriert. Ebenso gehört hierher die bisweilen bis ins spätere 
Lebensalter bestehenbleibende Ossifikationslücke im Os tympanicum. 
Die Verhältnisse der hinteren und oberen Gehörgangswand lasse 
ich hier unberücksichtigt, weil sie uns heute nicht interessieren 
sollen. 

Was die Häufigkeit der Durchbrüche durch die vordere und 
untere knöcherne Gehörgangswand anlangt, so ist die Zahl der in 
der Literatur zu findenden Fälle nicht gerade groß. Leidler be- 
schreibt aus der Politzerschen Klinik in Wien drei derartige Fälle. 
Sie waren alle auf dem Boden einer chronischen Otitis media ent- 
standen, ferner liegen noch Berichte von Oertel, Ritter, Ruttin, 
Neumann und Talpis über derartige Durchbrüche vor. 

Ätiologisch kommen für die Durchbruchabszesse im allgemeinen, 
wie auch für die durch den äußeren Gehörgang, einmal die akuten, 
sodann die chronischen Mittelohreiterungen in Frage. Ein Karzinom, 
wie bei unserem Falle, ist niemals in der mir zugänglichen Literatur 
der Senkungsabszesse aufzufinden. 
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Maßgebend für die Stelle des Durchbruches sind nach 
Beck hauptsächlich 3 Punkte: 

1. Die Widerstandskraft der umgebenden Schichten; wo dem 
Durchbruch des Eiters ein geringerer Widerstand entgegengesetzt 
wird, kommt es eher zum Durchbruch als an anderen Orten. 

2. Spalten und Fissuren, die entweder die anatomische Regel 
bilden oder sich ausnahmsweise nicht geschlossen haben. 

3. Etwa eingetretene Einschmelzungsprozesse des umgebenden 
Gewebes. 

Für die Durchbrüche durch den äußeren Gehörgang kommt 
Punkt 1 nur soweit in Frage, als man die oben schon erwähnten 
Verdünnungen der Wand durch das Kiefergelenk hierher rechnen 
will, doch muß dann auch ein Abflußhindernis vorhanden sein, da- 
mit der Eiter unter einem gewissen Druck steht. Für Punkt 2 ist 
die oben schon erwähnte Ossifikationsliicke im Os tympanicum in 
Betracht zu ziehen. Bei Punkt 3 können wir neben den Ein- 
schmelzungen auch die Zerstörung durch Tumoren erwähnen. Wo 
nun der Durchbruch erfolgte, das kann im allgemeinen nicht mehr 
entschieden werden, da der Zerstörungsprozeß meist schon zu weit 
vorgeschritten ist. Nur Leidler erwägt bei einem Fall (Fall 10), 
ob nicht eine Incisura Santorini oder der Übergang des knorpeligen 
in den knöchernen Gehörgang in Frage kommt. Entschieden ist aber 
auch der Fall nicht. 

Für die Ausbreitung der Eiterung nach dem Durchbruch durch 
die Gehörgangswand kommen mehrere Wege in Frage. Einmal kann 
sie direkt nach unten unter der tiefen Halsmuskulatur in das Spatium 
retroviscerale sich senken und dann als Retropharyngealabszeß 
klinisch in Erscheinung treten. Ferner kann sie in das Kiefergelenk 
einbrechen, sodann in das medial der Parotis gelegene Bindegewebe. 
Von hier aus sind wieder 4 Möglichkeiten zum weiteren Fortschreiten 
gegeben: 

1. Kann der Eiter sich seinen Weg nach vorn bahnen, und zwar 
entweder auf dem Masseter entlang unter die Haut oder unter dem 
Kieferaste zwischen den Kaumuskeln zur Wangenschleimhaut. 

2. Nach innen bis zur Tonsille und von da in den Retro- 
pharyngealraum. Dieser Weg kommt wohl sicher für unseren Fall 
in Frage. 

3. Nach unten zum Halse und endlich 

4. Nach hinten entlang dem Biventer zur Nackenmuskulatur. 

Die beiden letztgenannten Wege sind jedoch bei den Durch- 
brüchen durch die Gehörgangswand recht selten, sondern kommen 
fast ausschließlich bei den Durchbrüchen durch die Warzenfortsatz- 
spitze, der sogenannten Bezoldschen Mastoiditis vor, die uns 
hier aber nicht weiter interessieren soll. 

Interessant bezüglich der Weiterverbreitung des Eiters ist der 
Fall, über den ich weiter berichten will: 

J. W., 5 Monate alt, wird uns von der Kinderklinik überwiesen, weil das linke 
Ohr seit etwa 10 Tagen läuft. Vor 14 Tagen wurde in der Kinderklinik ein Drüsen- 
abszeß unterhalb des linken Ohres inzidiert. 

Befund: Ohren links: Starke Sekretion aus dem Gehörgang, die sich bei 
Druck auf die Gegend unterhalb des Ohres noch verstärkt. Das Trommelfell ist 
nicht zu übersehen. Mit der Sonde kommt man in unendliche Tiefe. Unterhalb 
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des Ohres sieht man am vorderen Rande des Sternokleidomastoideus etwa in 
Höhe des Kieferwinkels eine Schwellung, auf der die oben beschriebene Inzisions- 
öffnung sich befindet. Dicht über dieser Schwellung findet sich noch eine kleine 
harte Vorwölbung Proc. mastoideus nicht druckempfindlich. Da an einen Drüsen- 
abszeß gedacht wird, so wird zunächst in Athernarkose die alte Inzisionsöffnung 
erweitert. Man bekommt nirgends Eiter. Auch kann man mit der Sonde keine 
Verbindung mit irgend einem Teile des Gehörganges finden. Da am folgenden 
Tage die Temperatur auf 39° gestiegen ist, wird die Radikaloperation beschlossen. 
Nach Abhebeln des knorpeligen Gehörganges kommt man in eine große mit Eiter 
erfüllte Höhle. Die vordere und untere Gehörgangswand fehlt fast vollkommen. 
Im Antrum findet sich reichlich Eiter. Der ganze Knochen ist stark erweicht. 
Abtragen der hinteren Gehörgangswand. Y-Plastik. Tamponade, Verband. Der wei- 
tere Verlauf war glatt. Das Kind wurde mit gut epidermisierter Radikalhöhle nach 
Hause entlassen. l 

Bei diesem Falle handelte es sich ebenfalls um einen Durch- 
bruch durch die vordere und untere Gehörgangswand. Es war aber 
weder eine Schwellung der Parotisgegend, noch eine Affektion des 
Kiefergelenks, auch im Nacken war nichts von Abszeß wahrnehm- 
bar. Die Schwellung unterhalb des Ohres am Sternokleidomastoideus 
war sicher nicht durch eine Lymphadenitis bedingt. Es muB sich 
also in diesem Falle der Eiter in die tiefe Halsmuskulatur hinein- 
gesenkt und dort abgekapselt haben, so daß es zu einem Senkungs- 
abszeß an atypischer Stelle gekommen ist. 

Ferner mahnt der Fall 2 wieder dringend dazu, bei allen un- 
klaren Schwellungen am Halse die Untersuchung der Ohren nicht 
zu vergessen. 

Für die Therapie der otogenen Retropharyngealabszesse ist viel- 
fach empfohlen worden, nach der Öhroperation die Inzision der 
Retropharyngealabszesse vom Munde aus vorzunehmen und dann ein 
Drain von der Ohrwunde bis in die Halswunde einzulegen. Wir 
haben in allen, auch den von anderen Stellen des Ohres ausgehen- 
den Fällen von Retropharyngealabszessen die Inzision vom Munde 
her nicht vorgenommen und sind jedesmal zum Ziele gekommen. 
Es ist doch zu erwägen, ob nicht gerade bei der Anlegung der 
Gegenöffnung eine Fistel bestehen bleiben kann, die dann erst sekun- 
där wieder geschlossen werden muß. 


Regionäre Gefäßreaktionen am Kopfe auf Haut- und 
Schleimhautreize und ihre klinische Bedeutung 
Von 


Grahe und Metzger in Frankfurt a. M. 
Mit 4 Abbildungen im Text 


Allgemeine hydrotherapeutische und andere Erfahrungen zeigen, 
daß bei Haut- und Schleimhautreizen außer örtlichen Einflüssen 
auch regionäre reflektorische Einwirkungen eine Rolle spielen. Be- 
sonders gilt dies auch von Tonusreaktionen auf solche Reize und 
bei inäquaten Vestibularreizen, bei denen ein Teil der Zustands- 
änderungen auf vasomotorische Einflüsse zurückgeführt wird. Wesen 
und Ablauf dieser Reaktionen am Kapillarsystem selbst unter gleichen 
Reizbedingungen zu beobachten, war der Zweck der folgenden 
Untersuchungen. 

Als Ausgangspunkt diente die Beobachtung (Metzger), daß 
auf Gefrieren des vorderen Halsdreiecks durch Chloräthylspray 
entoptisch sich langdauernde Veränderungen der Blutbewegung in 
den Netzhautgefäßen wahrnehmen lassen. 

Objektiv konnten wir das gleiche Phänomen am Verhalten 
flächenhafter Blutungen bei Operationen im Gebiete des Auges, 
der Nase, des Ohres, des Groß- und Kleinhirns beobachten: Auf um- 
schriebene Applikation eines starken Kältereizes im vorderen Hals- 
dreieck (Gefrieren durch Chloräthylspray) zeigte sich eine Abnahme 
parenchymatöser Blutungen bis zum Stillstand derselben, die längere 
Zeit andauerte und auf eine Verengerung der feinsten qo 
zurückgeführt werden mußte. 

Die mikroskopische Beobachtung der Bindehautgefäße des Ausa 
bot eine Möglichkeit, dem feineren Mechanismus des Reaktions- 
ablaufes unter verschiedenen Bedingungen nachzugehen. 

Die lokalen Einflüsse der Beleuchtung auf die Bindehaut- 
kapillaren — zunehmende Hyperämie und Strömungsverlangsamung 
— wurden durch entsprechende Versuchsbedingungen (Grünfilter, 
intermittierende Beobachtung) ausgeschaltet. Ebenso wurden sub- 
jektive Beobachtungsfehler durch entsprechende Kontrollen (un- 
wissentliche Versuche) vermieden. 

Es ergab sich: 

a) Gefrieren einer umschriebenen Stelle des vorderen Hals- 
dreiecks ruft entsprechend den Ausgangsversuchen nach wenigen 
Sekunden eine maximale Verengerung kapillarer und präkapillarer 
Gefäßgebiete hervor. Nach 8—10 Minuten geht diese Verengerung 
gewöhnlich in eine eindeutige Erweiterung über. Dabei sind um- 
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schriebene wechselnde Kontraktionen und Dilatationen an den ein- 
zelnen Gefäßen zu beobachten. Die Strömung ist bei eintretender 
Verengerung beschleunigt, stockt beim Übergang in die Erweiterung 
und kehrt nach der vollständigen Ausbildung der Erweiterung 
zur ursprünglichen Geschwindigkeit zurück. Bei der Rückkehr zur 
Norm zeigt sich eine gesteigerte Empfindlichkeit auf den lokalen 
Beleuchtungsreiz. 


Schematische Darstellung der Befunde 
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Abb. 1. Normales Verhalten der mitt- Abb. 2. Dilatation mit starker kapil- 
leren Gefäße unweit vom Limbus. Ober- larer Hyperämie 
flächliches Kapillarnetz nur angedeutet 
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Abb. 3. Konstriktion (Verarmung des Abb. 4. Umschriebene Spasmen und Dila- 
Kapillarnetzes) tationen mit Strömungsverlangsamung 


b) Schwächere Kältereize (ganz leichter flüchtiger Chlorathy]l- 
spray oder Anlegen eines mit Eiswasser gefüllten Reagenzglases) 
im vorderen Halsdreieck bewirken primäre Gefäßerweiterung nach 
kurzer Latenzzeit. Je nach der Stärke der Kälteeinwirkung tritt die 
Rückkehr zur Norm unter vorübergehender Konstriktion der Ge- 
fäße mit den eben angeführten Bildern wechselnder umschriebener 
Gefäßerweiterungen und Verengerungen auf. 
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c) bei umschriebener Vereisung im Nacken zeigen sich die- 
selben Bilder wie bei Vereisung des vorderen Halsdreiecks, jedoch 
in wesentlich abgeschwächter Form. 

d) Wärmeapplikation im vorderen Halsdreieck macht Gefäß- 
erweiterung, die nach einigen Minuten in spastische Verengerung 
übergeht unter lokal stark wechselnden Bildern. 

e) Bei Einwirkung sehr starker Hitze im Gebiete des vorderen 
Halsdreiecks — bis zum äußersten Grade der Erträglichkeit, so daß 
Schmerzempfindung auftritt — sahen wir sofortige Verengerung 
auftreten. 

f) Mechanische Reizung der Nase (Reiben der Nasenschleimhaut 
mit einem Wattestabchen) bewirkte während des Reizes Verengerung 
der Gefäße, die nach 1—11/, Minuten in Erweiterung überging, nach 
weiteren 6—10 Minuten unter den beschriebenen wechselnden Bildern 
zur Norm zurück oder darüber hinaus zur Verengerung mit nach- 
folgendem Schwanken um die Ruhelage führte. 

Die beschriebenen Reaktionen wurden an dem Auge der gleichen 
Seite beobachtet; auch auf dem Auge der anderen Seite waren die 
gleichen Veränderungen feststellbar, jedoch in sehr wesentlich ab- 
geschwächtem Maße. 

Unter den als besonders wirksam gefundenen Bedingungen 
(stark Kälte und Hitze) treten okulo-pupilläre Symptome (Verände- 
rungen der Weite der Lidspalte und Pupille und der Bulbuslage) 
auf, die auf Sympathikuserregung oder -hemmung zu beziehen sind. 
Wir möchten sie als Parallelvorgang der Gefäßreaktionen ansehen, 
wenn auch zeitlich Erregungs- und Hemmungssymptome nicht völlig 
kongruent in Erscheinung treten (im Sinne von Nikati). 

Zusammenfassend ergibt sich, daß die drei angewandten Reiz- 
arten prinzipiell die gleichen Reaktionsmechanismen am Gefäß- 
apparate auslösen: starke Reize ergeben primäre Verengerung, 
schwache primäre Erweiterung, die Rückkehr zur Norm erfolgt 
meist über eine negative Phase von wechselnder Dauer. 

Wenn bei unseren Untersuchungen das Gefrieren im vorderen 
Halsdreieck die stärksten Reaktionen erkennen ließ, so kann dieses 
auf besonders günstigen regionären Bedingungen beruhen, weiter 
darauf, daß bei starker Kälte die Reizschwelle leichter erreicht 
werden kann, während für die Hitze dieselbe dicht an der Gefahr- 
zone liegt. 

Klinisch ergibt sich, daß die reflektorische Gefäßverengerung 
bei Operationen als blutstillender Faktor praktisch verwendbar ist. 
Für den zielbewußten Ausbau bisher rein empirisch gewonnener 
Methoden, die Durchblutung im Kopfgebiete durch thermische Fern- 
reize zu regulieren, bietet. sich eine experimentelle Grundlage. 


Psychogene Augenmuskelstörungen nach 
Stirnhöhlenoperation') 


Von 
Priv.-Doz. Dr. H. Loebell, Marburg a. L. 


M. H.! Bekannt ist das Auftreten von Doppelbildern nach radi- 
Kalen Stirnhéhlenoperationen. Auch wir haben in der Marburger 
Klinik unter den 15 Stirnhöhlenoperationen aus den letzten 5 Jahren 
4mal, also in 26,60%% der Fälle, vorübergehend Doppeltsehen im An- 
schluß an den operativen Eingriff beobachtet. Alle wurden orbital 
in der von Uffenorde modifizierten Jansen-Ritterschen Methode 
operiert; und zwar wurden fünf wegen orbitaler Komplikationen 
eröffnet, einmal handelte es sich um ein Osteom und dreimal um 
Nachoperationen vorher anderswo behandelter Fälle. 

Meist sind es Doppelbilder im Sinne einer isolierten Trochlearis- 
parese, so unter anderem alle 14 Stirnhöhlenfälle in Sattlers 
Zusammenstellung und auch unsere 4 Fälle. Das kann auch nicht 
wundernehmen, weil ja fast stets die Trochlea abgehoben wird und 
dadurch eine mindestens vorübergehende Störung des Augenmuskel- 
gleichgewichts entsteht. Wir müssen im Gegenteil fast darüber 
erstaunt sein, daß ein großer Teil der Operierten nicht über Doppelt- 
sehen nach Ablösung der Trochlea klagt. Solchen Kranken gelingt 
es, durch ein Plus an Kraft die Augen in die gewohnte Stellung zu 
bringen und so die Netzhautbilder zu einem Bilde zu vereinen. 
Die hohe Anspannung der Fusion dürfte meist selbst noch in den 
weiteren Wochen der Heilung vonnöten sein, wenn sich in dem 
entstehenden Füllgewebe der Operationswunde und damit auch um 
die Trochlea narbige Schrumpfungsprozesse geltend machen, die 
wiederum das Auftreten von Doppelbildern begünstigen können. 
Damit stimmt überein, daß viele Stirnhöhlenoperierte noch längere 
Zeit, namentlich abends, wenn sie ermüdet sind, über Doppelbilder 
klagen. Vom augenärztlichen Standpunkt ist neuerdings Sattler 
dieser Frage nachgegangen und hat festgestellt, daß oft noch Doppel- 
bilder am Maddoxkreuz einwandfrei nachgewiesen werden können 
(in 5 von seinen 7 Fällen), wenn die Kranken angeblich längst 
beschwerdefrei sind. Haben also schon energische Patienten oft 
Mühe, diesen Zustand zu überwinden, so werden labile Individuen 
noch mehr unter solehen Doppelbildern zu leiden haben. 

Man sollte meinen, daß bei ihnen der dauernde psychische 
Insult auch leicht zu echten hysterischen Lähmungen führen könnte. 
Trotz genauer Durchsicht der einschlägigen Literatur habe ich jedoch 


1) a gehalten in der Sitzung der südwestdeutschen Hals-, Nasen-, 
Ohrenärzte in Freiburg, Oktober 1926. 
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keinen derartigen Fall gefunden. Psychogene Lähmungen der 
Augenmuskeln sind augenscheinlich ganz allgemein sehr selten. 
Auch bei den Kriegsfällen von Löhlein, Oloff u. a. handelte es 
sich, wie ja meist bei psychogenen Augenstörungen, um spastische 
Kontraktionszustände, wie Blepharospasmus, Konvergenzkrampf, 
Nystagmus, und kaum jemals um Paresen. 

Es dürfte die Mitteilung zweier Fälle gerechtfertigt erscheinen, 
die von Uffenorde in Göttingen operiert und wiederholt eingehend 
durch E. von Hippel augenärztlich untersucht sind!). Da ihre 
Deutung sehr schwer war, wurden sie nach Marburg zu Biel- 
schowsky, dem auf diesem Gebiet besonders kompetenten Autor, 
zur Beurteilung gesandt. 

Die erste Kranke, ein 5Ojähriges Fräulein Ö., ist in den letzten 
20 Jahren ununterbrochen krank gewesen. Sie hat an einer Melan- 
cholie und Depressionszuständen gelitten und 1916, als sie sich der 
Krankenpflege widmete, einen völligen Nervenzusammenbruch ge- 
habt. Es bestand damals „vollständiger Verlust des Gefühls, Un- 
fähigkeit zu sprechen und zu gehen, 9 Wochen lang völlige Er- 
blindung“. Mehrfach wurde ein längerer Sanatoriumsaufenthalt 
nötig. Sie hat lange über Erbrechen und Magenbeschwerden geklagt, 
hat sich drei Laparotomien sowie drei Eingriffen in der Nase unter- 
ziehen müssen und leidet schon seit Jahrzehnten an Anfälligkeit zu 
Erkrankungen der Luftwege, insbesondere Katarrhen der Neben- 
höhlen rechts nach einer schweren Grippe. Da bei der Klinik- 
aufnahme 1920 in Göttingen die rechte Nasenseite unübersichtlich 
ist, wird zunächst das Septum gerade gestellt und die Stirnbucht 
gespalten, um auf die entzündeten Nebenhöhlen günstig einzuwirken. 
Die Kranke klagt weiter über Kopfschmerzen und Schwindel. Es 
wird deshalb, zumal sich rechts dauernd Eiter in der Nase befindet, 
auf Drängen der Patientin die rechte Stirnhöhle orbital operiert 
(Oktober 1920) und das gleichseitige Siebbeinlabyrinth ausgeräumt. 
Die Stirnhöhle ist von sulzig geschwollener Schleimhaut ausgefüllt. 
Im Siebbein und Keilbein findet sich auch Schleimeiter. Die Kranke 
bekommt nach dem Eingriff eine Bronchitis mit Fieber, wieder 
Depressionszustände und wochenlang ohne besondere Ursache Er- 
brechen und Durchfälle. 7 Wochen post operationem gibt sie plötz- 
lich an, bisweilen, besonders bei Ermüdung, doppelt zu sehen. Es 
finden sich bei reaktionsloser Nase Doppelbilder im Sinne einer 
rechtsseitigen Trochlearisparese, die nach weiteren 4 Monaten auf 
elektrische und psychische Behandlung hin vollkommen verschwinden. 
Der neurologische Befund ist ohne Besonderheiten. 7 Monate später 
sind erneut Doppelbilder vorhanden, die nun aber eine Parese des 
linken Obliquus inf., also der nicht stirnhöhlenoperierten Seite, 
ergeben. Nach Bestätigung durch Bielschowsky und auf dessen 
Vorschlag wird durch E. von Hippel als rein augenorthopädische 
Maßnahme eine Rücklagerung des rechten Rectus sup. vorgenommen; 
sie bleibt jedoch erfolglos. Erst eine vollkommene Ablösung der 
Sehne dieses Muskels (November 1921) bewirkt Einfachsehen. 


1) Die beiden Fälle mit den Krankengeschichten werden in extenso dem- 
nächst in einer Doktorarbeit (Menzel, Ing.-Diss., Marburg 1927) verwertet 
werden. 


176 H. Loebell (3 


4 Jahre später (Oktober 1925) gibt die Patientin auf eine briefliche 
Anfrage an: „Bei nervöser Abspannung oder nach fieberhaften Er- 
kältungen fängt das Doppeltsehen wieder an, läßt sich aber durch 
Ruhe immer wieder ausgleichen.“ 

Weitgehende Übereinstimmung mit dieser Krankengeschichte 
zeigt der zweite Fall. Es handelt sich um eine 23jährige Schneiderin, 
Frl. H 

Seit ihrer Kindheit ist sie viel krank gewesen, hat schon seit 
Jahren vornehmlich über Kopfschmerzen und Nasenverstopfung zu 
klagen, ist auch in der Nase operiert worden. Außerdem besteht 
eine chronische Mittelohreiterung beiderseits, derentwegen sie bereits 
mehrfach, so vor 3 und 2 Jahren, in anderweitiger Behandlung ge- 
wesen ist; es sind Ohrpolypen entfernt worden. Sie fühlt sich nie- 
mals recht wohl, hat namentlich bei Erkältungen besonders starke 
und andauernde Kopfschmerzen. Vor etwa Jahresfrist ist ein dentales 
Kieferhöhlenempyem zuerst endonasal und dann radikal operiert 
worden, ohne daß die Kranke seither Erleichterung gehabt hätte. 
Sie spült die Kieferhöhle täglich selbst und fördert stets eitrige 
Flüssigkeit zutage. Über Schwindelgefühl und Erbrechen klagt 
sie nicht. 

Bei der Klinikaufnahme im Januar 1916 in Göttingen findet 
sich eine recht stark fötide Naseneiterung. Röntgenologisch läßt sich 
ein Kieferhöhlen-Siebbeinempyem rechts nachweisen. Die Stirnhöhle 
erscheint frei. 

Es wird deshalb die rechte Kieferhöhle noch einmal operiert. 
Sie ist mit sulzig geschwollener Schleimhaut ausgefüllt, der Knochen 
nirgends krankhaft verändert. Da die Eiterung nicht nachläßt, 
und die Patientin sehr über Stirnkopfschmerzen klagt, wird im März 
1916 die rechte Stirnhöhle orbital eröffnet. Sie erweist sich als voll- 
kommen normal, kein Eiter, keine Schleimhautschwellung. Nur 
in den Siebbeinzellen finden sich geschwollene Schleimhaut und auch 
Eiter. Kurz darauf klagt die Kranke über Doppeltsehen. Die Augen- 
untersuchung (von Hippel) stellt außer einem geringfügigen Astig- 
matismus Doppelbilder im Sinne einer Parese des rechten Obliquus 
sup. fest. Neurologisch läßt sich kein krankhafter Befund erheben. 

Bei einer Nachuntersuchung nach 2 Jahren (Juni 1918) ist 
die Nase sekretfrei. Subjektiv bestehen keine Doppelbilder mehr. 
Bei der Prüfung mit rotem Glase ist jedoch noch eine Parese des 
rechten Obliquus sup. feststellbar. 

Nach vier weiteren Jahren (Juli 1922) verstärken sich zu- 
sammen mit anderen subjektiven Klagen die Augenbeschwerden, es 
wird auch wieder doppelt gesehen. Sie will beim Blick nach links 
und geradeaus Schwindelgefühl haben. Die Kranke wird im August 
1922 von Wagener nach persönlicher Rücksprache zu Uffenorde, 
der sie ja operiert hatte, nach Marburg geschickt. Nachdem sich 
weder an Nase und Nebenhöhlen ein die Klagen erklärender Befund 
hat finden lassen, noch allgemein neurologisch etwas Krankhaftes 
nachzuweisen ist, wird sie Bielschowsky vorgestellt: Die Kranke 
gibt an, auf der Reise von Göttingen nach Marburg seien die Be- 
schwerden geschwunden. Der Augenbefund lautet: „Keine Parese 
des rechten Trochlearis, sondern eine Schwäche des M. rectus inf. 
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des anderen nichtoperierten Auges, die nicht mit der Operation in 
Zusammenhang zu bringen ist.“ 

Im November 1925 teilt sie auf eine Anfrage hin brieflich mit: 
„Ich leide noch von Zeit zu Zeit an Doppeltsehen. Wenn es auf- 
tritt, bleibt es ungefähr 5—6 Wochen bestehen. Es tritt plötzlich 
ohne äußeren Anlaß auf. Mit meiner Nase geht es mir gut.“ 

Für die Annahme von psychogenen Störungen bei unseren 
beiden Kranken spricht zunächst die Anamnese. Namentlich die 
erste Patientin leidet an Depressionszuständen, hat einen Nerven- 
zusammenbruch usw. gehabt. Während der letzten 20 Jahre ist sie 
fast ohne Unterbrechung krank gewesen. Jede der schweren 
Operationen bedeutete einen psychischen Schock für die Patientin. 
Um von den dauernden Nasenkatarrhen und Allgemeininfektionen 
endgültig befreit zu werden, hat sie selbst zur radikalen Stirnhöhlen- 
eröffnung gedrängt, nachdem ihr mehrere auswärts vorgenommene 
endonasale Eingriffe nicht die erhoffte Befreiung von den Kopf- 
schmerzen gebracht hatten. Kurz nach der Stirnhöhlenoperation 
wurden bei ihr wieder Depressionszustände beobachtet. Erbrechen 
und Durchfälle bestanden wochenlang. 

Auch der zweite Fall betrifft eine psychisch sehr labile 
Patientin, die von Jugend auf stets krank gewesen ist. Sowohl die 
beiden eiternden Ohren als auch noch mehr der chronische Nasen- 
und Nebenhöhlenkatarrh mit starken Kopfschmerzen hat sie ihres 
Lebens nicht froh werden lassen. Zweimal ist die rechte Kiefer- 
höhle eröffnet worden, ohne daß die subjektiven Beschwerden nach- 
gelassen haben. Und schließlich bedeutet auch die radikale Stirn- 
höhleneröffnung ein weiteres psychisches Trauma. Man kann sich 
leicht vorstellen, daß bei so wenig widerstandsfähigen Kranken 
leichter als sonst Doppelbilder auftreten und verankert werden 
können. 

Die Möglichkeit, daß irgend eine zentrale organische Er- 
krankung die Augenmuskelparesen bewirkte, kommt gar nicht in 
Frage; denn bei beiden ergab die wiederholt vorgenommene neuro- 
logische Untersuchung keinen Hinweis auf irgend welche zentrale 
Erkrankungen wie, um nur einige zu nennen, Hirntumoren, Enze- 
phalitis, Bulbärparalyse, multiple Sklerose, Lues, Syringomyelie und 
Infektionskrankheiten. 

So gewinnt die Annahme einer psychogenen Störung immer 
mehr an Bedeutung. Für sie spricht vor allem, daß die Doppelbilder 
nicht nur auf dem Auge der stirnhöhlenoperierten Seite in Erschei- 
nung traten, sondern später auch das andere Auge betrafen. Ent 
sprechend seiner anatomischen Lage erschien nach dem Stirnhöhlen- 
eingriff zunächst beidemal der M. obliquus sup. paretisch. Wenn 
im ersten Falle erst nach 7 Wochen das Doppeltsehen auftrat, so 
kann es kaum noch unmittelbar mit der Operation in Zusammenhang 
gebracht, muß vielmehr psychogen erklärt werden. Dabei ist es 
wohl ziemlich gleichgültig, ob man es Simulation auf Grund krank- 
hafter Vorstellungen oder Hysterie nennt. Es ist eben psychogen; 
daher auch später die Erscheinungen auf der nichtoperierten Seite. 
Im Fall 1 handelte es sich um Doppelbilder im Sinne einer Parese 
des M. obliquus inf., im 2. Falle um solche des M. rectus inf. Eine 
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isolierte Verletzung des Muskels etwa durch einen Fremdkörper, 
eine Operation oder auch eine Kernläsion des betreffenden Okulo- 
motoriusastes konnte beidemal ausgeschlossen werden. Auch das 
zeitlich stark wechselnde Auftreten bzw. Verschwinden der Doppel- 
bilder spricht für die psychogene Ursache. 

Ferner der Krankheitsverlauf. Im Fall 1 verschwanden nach 
Elektrisieren die Doppelbilder zunächst vollkommen und traten 
5 Jahre später nur noch vorübergehend auf. Auch im Fall2 war 
das Doppeltsehen nach 2 Jahren verschwunden. Später traten erneut 
Doppelbilder auf, die jedoch nicht konstant nachweisbar waren. So 
blieben sie einmal auf der Reise von Göttingen zur Marburger 
Augenklinik, vielleicht unter dem Einfluß einer gewissen suggestiven 
Atmosphäre, von selbst fort. 

Da ich kein Analogon in der Literatur habe finden können, 
wird die Annahme einer psychogenen Augenmuskelstörung nach 
Stirnhöhlenoperation in meinen beiden Fällen gewiß neu erscheinen. 
Ich möchte sie gerade hier zur Diskussion stellen, weil ja das Referat 
über die Beziehungen von Nasennebenhöhlen und Auge die beste 
Gelegenheit dazu bietet. 
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Demonstration einer Sammlung schwindelhafter 
Ohrapparate’) 


Von 
Prof. Dr. Oppikofer 


Wenn ich mir erlaube, eine Sammlung von schwindelhaften Ohrapparaten 
vorzulegen, die ich im Verlauf von 15 Jahren sammelte, so veranlassen mich 
dazu zwei Gründe. Erstens ist es nicht ganz leicht, diese Apparate zu erhalten. 
Der Schwerhörige, wenn er einmal, manchmal erst nach Wochen oder Monaten, 
von der Nutzlosigkeit der Anschaffung überzeugt ist, schämt sich, seinen Miß- 
griff dem Ohrenarzte einzugestehen, den er in dieser Frage als Partei betrachtet, 
oder es widerstrebt dem Schwerhörigen, den Apparat, den er für viel Geld 
Sega hat, nun ohne oder mit wenig Entschädigung an andere abzutreten. 

er zweite Grund der Demonstration ist folgender: Es wird mir dadurch Ge- 
legenheit gegeben, auch die Breslauer Hörkapsel zu zeigen, welche in diesem 
Jahre vor dem Landgericht Stuttgart zu einem Prozeß geführt hat, der schon 
ungefähr 6 Monate dauert. Wer von uns Gelegenheit hatte, den bisherigen Gang 
des Prozesses zu verfolgen (vgl. Süddeutsche Zeitschrift für Schwerhörige, 
Jahrgang 7, 1926, S. 55, 77, 111, 129, 155, 179, 197), wird einsehen, wie wichtig 
es ist, wenn auch die Ohrenärzte sich mit den Fragen der Kurpfuscherei be- 
schäftigen. 

Die schwindelhaften Ohrapparate werden in den Reklamebroschüren als 
außerordentlich kompliziert dargestellt, und es soll deshalb an Hand von 
Diapositiven rasch gezeigt werden, wie einfach der Bau all dieser verschiedenen 
Apparätchen ist (Projektion der Diapositive der verschiedenen Apparate). Auf 
den Geschäftsverkehr der Händler mit dem Schwerhörigen, auf die Art der 
Zeitungsinserate, auf die Reklamebroschüren, auf die Dankesschreiben möchte 
ich nicht näher eingehen und mich im folgenden auf die Besprechung der 
Breslauer Hörkapsel beschränken. | 

Der dünne schlauchartige Teil der Breslauer Hörkapsel wird in den 
Gehörgang und der Rest des Apparates in die Vorderfläche der Ohrmuschel 
gedrückt; der Apparat soll sich selbständig halten. Er besteht außen auf Höhe 
der Ohrmuschel aus der sogenannten Schallaufnahmemembran, die aber in Wirk- 
lichkeit nichts anderes ist als ein an der Oberfläche vergoldetes Metallplättchen. 
Die dünne Metallscheibe geht nach dem Gehörgang hin in ein dünnes Gummigehäuse 
über. Das letztere gleicht durchaus dem Ausgusse einer Ohrmuschel und eines 
Gehörganges. Das Gummigehäuse ist hohl, durch das Lumen desselben ver- 
läuft von der Metallscheibe zum dünnen schlauchförmigen Teil des Gummis eine 
Spiralfeder. Erst während der Gerichtsverhandlungen hat die Firma, die sich 
Breslauer Hörkapselgesellschaft nennt, ein zweites Modell vorgelegt, das auch in 
meiner Sammlung liegt (Demonstration) und sich im Prinzip vom ursprüng- 
lichen Apparat nicht unterscheidet. Nach dem Prospekt soll die Hörkapsel 
imstande sein, die Schallwellen ganz bedeutend zu verstärken; zudem werde 
durch den Apparat das Trommelfell ständig massiert und dadurch allmählich 
das Gehör der Schwerhörigen dauernd besser. Preis der Kapsel 28 Mark, also 
zwei Kapseln 56 Mark. Schon aus dem Bau des Apparates wird der Ohren- 
arzt erkennen können, daß die unheilbaren Schwerhörigen nutzlos ihr Geld aus- 


1) Referat des Vortrages, gehalten in der Versammlung südwestdeutscher 
Hals-, Nasen- und Ohrenirzte. 
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geben. Dafür spricht auch die Nachprüfung an Schwerhörigen sowie das 
marktschreierische Zeitungsinserat. Die Vertreter der Firma haben ihr Er- 
scheinen und ihre Gratissprechstunden in den Zeitungen folgendermaßen an- 
gemeldet: „Schwerhörige, auch in den schlimmsten Fällen, wenn alle Mittel 
und Apparate nicht helfen, bringt die berühmte Breslauer Hörkapsel die lang- 
ersehnte Hilfe.“ — Herr Wengert, Vorsitzender des Süddeutschen Vereins für 
Schwerhörige und Ertaubte, hat nach vorher eingezogenen Erkundigungen 
schon im Frühling dieses Jahres im Interesse seiner Schwerhörigen Warnungs- 
inserate erscheinen lassen. Eigentümlicherweise wagte die Firma, Herrn Wengert, 
der in Stuttgart wohnt, vor dem Landgericht Stuttgart anzuklagen, es solle der 
Süddeutsche Verein für Schwerhörige und Ertaubte die Warnungsinserate in 
den Zeitungen unterlassen, und er müsse Schadenersatz leisten. Während der 
Gerichtsverhandlungen hat sich die überraschende Tatsache ergeben, daß sogar 
drei Ohrenärzte sich täuschen ließen und früher einmal der Firma kurze 
Schreiben in empfehlendem Sinne abgegeben haben. Diesem Umstand ist es 
zuzuschreiben, daß Herr Wengert auch heute noch nicht freigesprochen ist, den 
ich nicht persönlich kenne, aber dem für sein strammes und mutiges Vorgehen 
im Interesse der unheilbaren Schwerhörigen alle Anerkennung gebührt. — Die 
Breslauer Hörkapsel ist aber nicht nur wertlos, sondern unter Umständen auch 
schädlich. Wer die Reklamebroschüren der nutzlosen Hörapparate kennt, weiß, 
daß die Händler das Bestreben haben, bei den Schwerhörigen auf irgend eine 
Weise das Gefühl zu erwecken, es werde jeder einzelne Fall von Schwerhörigkeit 
individualisierend behandelt. Nach dem Prospekte der Firma wird jede einzelne 
Hörkapsel erst hergestellt, nachdem der Schwerhörige einen Gipsabguß seines 
Gehörganges und seiner Ohrmuschel eingeschickt hat. Es erhält der Schwer- 
hörige neben dem üblichen Prospekt und Fragebogen auch eine gedruckte An- 
leitung, wie er den Gipsabguß vornehmen soll. Wohl wird in der Anleitung 
empfohlen, man solle vorerst, vor Eingießen des dünnen Gipsbreies in den 
Gehörgang, Watte mit einem Stäbchen „in die Mitte des Gehörganges“ ein- 
schieben. Trotz der Watte sind aber dem Süddeutschen Verein für Schwer- 
hörige und Ertaubte schon mehrfach Fälle bekannt geworden, wo nicht nur der 
Schwerhörige, sondern sogar der zu Hilfe gezogene Ohrenarzt nur allmählich 
und mit Mühe den Gips wieder aus dem Gehörgange entfernen konnte. Wenn 
die in den Gehörgang geschobene Watte nicht dicht abschließt und zufällig eine 
persistente Trommelfellperforation besteht, so wird der dünne Gipsbrei auch in 
das Mittelohr abfließen. In den letzten Wochen haben ferner Ohrenärzte be- 
richtet, daß manchmal die Hörkapsel gar nicht in die Ohrmuschel hineinpaBt 
oder manchmal Verletzungen des äußeren Gehörganges oder Wiederauftreten 
von Eiterungen verursacht. An all den Breslauer Hörkapseln, die ich bis heute 
sah, ist der Abguß des normalen Trommelfelles mit deutlich sichtbarem Umbo 
wiedergegeben, und der Fabrikant legt großen Wert darauf, daß der Apparat, 
damit er massiere, das Trommelfell beriihre. Wie kann aber ein einigermaßen 
re Abguß des Trommelfelles zustande kommen, wenn vor dem Eingießen 
es Gipsbreies ein Wattepfropf, „etwa so groß wie eine Kaffebohne“, in den 
Gehörgang geschoben werden soll? 
Die Ohrenkliniken sollten alle die nutzlosen Hörapparate sammeln, falls 
sie es nicht schon tun. In verschiedenen Reklamebroschüren und vor allem im 
Gespräche des Händlers mit dem Schwerhörigen werden die Ohrenärzte als 
rückständig und als eifersüchtig auf die sogenannte Erfindung hingestellt. Man 
kann deshalb den Schwerhörigen von der Nutzlosigkeit der Anschaffung leichter 
überzeugen, wenn man neben dem Prospekt auch den Apparat zeigen und 
erklären kann. Ich hatte schon mehrmals Gelegenheit, Behörden und prak- 
tischen Ärzten über den einen oder anderen Apparat Auskunft zu geben oder 
konnte die Sammlung, welche ja lange nicht vollständig ist, zur Verfügung 
stellen für Ausstellungen oder Vorträge über Kurpfuscherei. 


Uber den Gaswechsel der Nase 
Von 
Karl Hellmann in Miinster i. W. 


Aus der vergleichenden Physiologie ist bekannt, daB bei manchen 
Tiergattungen die Schleimhautatmung im Gashaushalte des Körpers 
eine große Rolle spielt. Der Gaswechsel durch die Mund-, Rachen- 
und Darmschleimhaut kann manchmal dem durch Lungen und Kiemen 
zum mindesten gleichwertig, wenn nicht gar überlegen sein. Als 
typisches Beispiel weitgehend ausgebildeter Darmatmung pflegt der 
Schlammbeizger angeführt zu werden. Ferner ist bei luftatmenden 
Reptilien und Amphibien schon frühzeitig die Bedeutung der bukko- 
pharyngealen Atmung für den Gashaushalt erkannt worden. Beim 
Menschen war es vor allem die Atmung der Mundschleimhaut, die 
namentlich wegen der Kohlensäurespannung des Speichels interessierte. 
Besonders die Feststellung der Aziditätsverhältnisse war von Inter- 
esse. Starr und Lüscher haben sich mit den hierher gehörigen 
Fragen beschäftigt. Fleischmann fand auch dann im Speichel 
noch reichlich Kohlensäure, wenn die Verbindung zwischen den 
oberen und unteren Luftwegen unterbrochen war. 

Es lag der Gedanke nahe, ob nicht etwa auch in der Nasen- 
höhle, abgesehen von der schon lange bekannten Wasserdampf- 
abgabe, gasförmige Stoffe aufgenommen oder abgegeben werden 
könnten, ob sich also die Nasenschleimhaut nicht irgendwie am all- 
gemeinen Gasaustausch des Körpers beteilige. Es handelte sich 
darum, festzustellen, ob und in welchen Mengen Sauerstoff von der 
Nasenschleimhaut resorbiert und Kohlensäure abgegeben wird. Auf 
eine Bestimmung der Stickstoffverhältnisse konnte von vornherein 
verzichtet werden, da nach Krogh und Oppenheimer bei der 
Atmung Stickstoff weder aufgenommen noch abgegeben wird. 

Vergleichen wir die Oberfläche der Lunge mit der der Nasenhöhle, 
so kommt man in bezug auf die letztere zu verschwindend kleinen 
Werten. Irgend welche Berechnungen über die Ausdehnung der 
Nasenschleimhaut konnte ich in der durchgesehenen Literatur nicht 
finden; lediglich eine Schätzung von Leuvens auf 200 qem ist vor- 
handen. Ich habe die Werte für die Nasenoberfläche berechnet und 
sie mit 133 qcm kleiner gefunden als die oben angegebene 
Schätzung. Die Lungenoberfläche ist nach dieser Berechnung un- 
gefähr 6000mal größer. Da jedoch die, wenn auch kleine Oberfläche 
der Nase sehr reichlich mit Gefäßen versorgt ist und die Atemluft 
außerordentlich stark erneuert wird, da sie zweimal bei jedem Respi- 
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rationsakt die Nase passieren muB, so ist die Méglichkeit eines Gas- 
austausches gar nicht so gering, wie man beim ersten Zusehen er- 
warten sollte. 

Bei Experimenten, die die Untersuchung des Gaswechsels zum 
Ziele haben, kommt es vor allem darauf an, mit Sicherheit die Re- 
spirationsluft auszuschalten. Denn bei den an sich geringen Größen 
des Nasengaswechsels müssen auch schon Spuren von Respirations- 
luft die Resultate weitgehend beeinflussen. Es wurde deshalb bei 
allen Versuchen einmal der Rachen gegen die unteren Luftwege ab- 
geschlossen, und zwar, wie sich herausstellte, am besten nach dem 
Verfahren von Kayser. Ein mit Mull sorgsam umwickelter Spatel 
wurde gegen den weichen Gaumen gedrückt und damit während der 
Versuche ein sicherer Verschluß hergestellt. Um aber mit Bestimmt- 
heit bei Auftreten von kleinen Undichten auch dann noch die 
Lungenluft bzw. atmosphärische Luft mit Sicherbeit ausgeschaltet zu 
wissen, wurden die Untersuchungen zum überwiegenden Teil mit 
Überdruck in der Nasenhöhle vorgenommen. Die Art der Verfahren 
war verschieden, je nachdem die Koblensäureabgabe oder die Sauer- 
stoffaufnahme studiert werden sollten. Für die Untersuchung der 
Kohlensäureabgabe wurde reiner Sauerstoff durch Waschflaschen ge- 
waschen, um auch die letzten Spuren von Kohlensäure zu beseitigen, 
dann durch die in der eben besprochenen Weise verschlossene 
Nasenhöhle geschickt, endlich durch weitere Waschflaschen geleitet, 
welche Bariumhydroxyd von bekanntem Titer enthielten. Sättigte 
man die nicht verbrauchte Bariumhydroxydlösung mit Salzsäure 
unter der Verwendung von Phenolphthalein als Indikator ab, so konnte 
man die gebundene Kohlensäure und damit auch die von der Nase 
in der Zeiteinheit abgegebene Kohlensäure berechnen. 

Diese Methode hatte den Vorteil, daß man die Temperatur und 
den Barometerstand unberücksichtigt lassen konnte, da die absolute 
Kohlensäuremenge in Gramm gemessen wurde und nicht als Gas- 
volumen. Zahlreiche Versuche zeigten nun, daß in der normalen Nase 
pro Minute durchschnittlich 0,00039 g Kohlensäure ausgeschieden 
wird. Rechnet man auf den Tag um und bezieht diese Zahl auf die 
Flächeneinheit (qcm), so ergibt sich, daß aus der Nase pro Tag und 
Quadratzentimeter 0,004 g Kohlensäure ausgeschieden werden; d. i. 
ungefähr 7mal soviel, als aus der Lunge oder von der Haut pro 
Tag und Einheit abgeschieden wird. Man ist geneigt, die Größe 
dieser Zahl auf irgend welche sekretorische Vorgänge zurückzuführen, 
die für die Lunge namentlich seit den Untersuchungen von Krogh 
bestritten werden. Für die Lunge geschieht das wohl mit Recht; 
denn es läßt sich keine anatomische Grundlage für eine derartige 
sekretorische Tätigkeit finden. Bei der Nasenschleimhaut mit ihren 
zahlreichen Drüsen geben, wenn wirklich eine solche Kohlensäure- 
sekretion besteht, diese die Grundlage für einen Sekretionsvorgang ab. 

Der Kohlensäureabgabe gegenüberzustellen ist die Sauerstoff- 
aufnahme, die ebenfalls zunächst nach einem Überdruckverfahren 
bestimmt wurde, und zwar dadurch, daß man ein Gasgemenge be- 
kannter Zusammensetzung unter Überdruck durch die Nase leitete. 
Nachdem Versuche mit selbsthergestelltem Gasgemisch, und zwar von 
Sauerstoff und Stickstoff, gescheitert waren, ging ich dazu über, ein- 
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fach die atmosphärische Luft durch die Nase zu leiten und diese vor 
und nach der Nasenpassage mit der Hempelschen Pürette zu analy- 
sieren. Die Kohlensäure muß natürlich bei diesem Versuch aus- 
geschaltet werden, was aber zu einer Kontrollanalyse der abgegebenen 
Kohlensäuremenge führte. Die gefundene Sauerstoffquantität konnte 
nicht wie bei den Bestimmungen der Kohlensäureabgabe in absoluten 
Grammwerten geschehen, sondern es ließ sich nur feststellen, wie- 
viel Sauerstoff prozentual aus dem Gasgemenge Sauerstoff-Stickstoff 
aufgenommen wurde. Die Zahlen, welche gewonnen wurden, zeigen, 
daß im Durchschnitt 0,4°/, Sauerstoff aus dem Gasgemisch heraus- 
genommen wird, wenn die Luft mit einer Geschwindigkeit von etwa 
3 Liter in der Minute die Nase passiert. Einen Respirationsquotienten 
für die Nase aufzustellen, ist noch nicht erlaubt, da die Werte noch 
viel zu viel schwanken. 

Interessant sind diese Untersuchungen im Zusammenhang mit 
Nachforschungen, die an den Nasen von Ozinakranken angestellt 
wurden. Es ergab sich namentlich hierbei, daß die Kohlensäureabgabe 
und die Sauerstoffaufnahme wesentlich steigt, und zwar auch dann, 
wenn die Krusten und Borken vor der Untersuchung des Gaswechsels 
entfernt wurden. Besonders anschaulich wird die Steigerung der 
abgesonderten Kohlensäuremenge dann, wenn man die Prozentzahlen 
auf den Kohlensäuregehalt der Alveolarluft bezieht, welche ja ein 
zuverlässiges Maß (nach Haldane und Morawitz) für den Gehalt 
des Blutes an Kohlensäure ist; während nämlich sonst die in der 
Nase abgeschiedene Kohlensäuremenge unter bestimmten Unter- 
suchungsbedingungen, die hier zu erörtern zu weit führen würde, 
nur 11°, beträgt, steigt sie bei Ozäna bis auf 47°, der Alveolarluft. 
Ebenso steigt die Sauerstoffaufnahme von 0,4%, auf 0,9%,. 

Dieser erhöhte Gaswechsel bei Ozäna ist vielleicht geeignet, ge- 
wisse Anschauungen Fleischmanns über das Wesen der Ozäna zu 
stützen; aber auch, wenn wir die Ozäna lediglich als chronische Ent- 
zündung auffassen, so erklärt dies hinreichend den erhöhten Gas- 
wechsel, da es ja bekannt ist, daß bei chronischen Entzündungen 
der Stoffwechsel und damit auch der Gaswechsel ein viel lebhafterer 
ist als bei normalen Körperregionen. 

Was ich mir Ihnen hier vorzutragen erlaubte, stellt nur einen 
tastenden Anfang dar. Die Untersuchungen werden weitergeführt, 
und ich hoffe, Ihnen bei anderer Gelegenheit wieder darüber be- 
richten zu können. 


Uber brüchige Fremdkörper in den unteren Luftwegen 


Von 
K. Beck (Heidelberg) 


Zu den schwierigen Fremdkörpern in den unteren Luftwegen 
gehören zweifellos die leicht zerreißlichen und zerbrechlichen, denn 
beim Zufassen, aber auch schon, ohne daß man sie berührt, können 
sie auseinanderfallen und die einzelnen Teile sodann in unergründ- 
bare Tiefen gelangen, um hier gefährliche Komplikationen zu ver- 
ursachen. Ich möchte Ihnen über zwei derartige Fremdkörperfälle 
aus den letzten Jahren kurz berichten: 

Bei dem einen, einem zweijährigen Jungen, kam nach Aus 
sage der Eltern ein Nußkern beim Essen in die Luftröhre. Der 
Junge bekam schlecht Luft und wurde vollkommen blau. Nach 
3 Tagen kam er in die Klinik. Wir stellten auf der linken Seite 
rontgenologisch und mittels der physikalischen Untersuchungs- 
methoden fest, daß die ganze linke Lunge atelektatisch war. Offen- 
bar verstopfte also der‘ Fremdkörper den linken Hauptbronchus 
vollständig. Aus diesem Grunde versuchte ich nicht die obere 
Tracheoskopie, sondern nahm sofort die Tracheotomia inferior vor. 
um sofort die Bronchoskopie anzuschließen. Das Fassen des Fremd- 
körpers und die Extraktion war das Werk eines Augenblicks. 
Danach war die Atmung völlig frei, und das Kind befand sich an- 
scheinend ganz wohl. Am nächsten Tage trat morgens plötzlich 
ein Erstickungsanfall auf, der zur sofortigen Tracheoskopie nötigte, 
wobei ich einen großen röhrenförmigen Fibrinpfropf aus dem linken 
Hauptbronchus entfernte. Dann schien es dem Kind 4 Tage gut zu 
gehen. Schließlich aber verschlechterte sich der Zustand: Apathie 
wechselte mit Unruhe ab. Aus der Trachealöffnung entleerte sich 
eitriges Sekret. Auf der Lunge hörte man diffuse bronchitische 
Geräusche Der Zustand verschlechterte sich langsam weiter, und 
6 Tage nach der Tracheotomie trat der Tod ein. Die Sektion ergab 
eine absteigende diphtherisch-membranöse, teils eitrige Tracheo- 
bronchitis und Bronchiolitis beiderseits. Die bakteriologische Unter- 
suchung ergab Diphtheriebazillen. 

Der brüchige Fremdkörper konnte in diesem Falle glatt ent- 
fernt werden. Auch bei der Obduktion zeigten sich keine Reste 
des Fremdkörpers in den Bronchien. Offenbar hat es sich in diesem 
Falle um eine sekundäre Infektion mit Diphtheriebazillen gehandelt. 
Es frägt sich nun, ob die Infektion von der Wunde ausgegangen ist, 
und ob sie bei oberer Tracheoskopie vermeidbar gewesen wäre. Mit 
Sicherheit läßt sich diese Frage nicht beantworten. Immerhin ist 
aber die Möglichkeit zur Infektion bei einer Wunde, wie sie hier 
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vorgelegen hat, mehr gegeben als ohne solche. Ich habe aber die 
untere Tracheoskopie vorgenommen, weil eine Lungenseite einige 
Zeit von der Atmung ausgeschaltet war, und beim Entgleiten des 
Fremdkörpers oder Teile desselben in den Hauptbronchus der anderen 
Lunge zweifellos sofort ein sehr gefahrdrohender Zustand ent- 
standen wäre. | | 

Bei dem zweiten Falle handelt es sich um einen 11 Monate 
alten Jungen, der mit Koks spielte und dabei ein Stück Koks in 
den Mund nahm. Das Kind lachte und aspirierte dabei das Stück 
Koks. Nach über 2 Tagen kam das Kind in die Klinik, und bei 
der direkten Besichtigung des Kehlkopfs mit dem Spatelrohr stellte 
ich fest, daß der Fremdkörper subglottisch eingekeilt war und eine 
starke subglottische Schwellung der Schleimhaut bestand. Im selben 
Augenblick löste sich der Fremdkörper, ohne daß ich an die Glottis 
selbst herangekommen war, und verschwand, worauf Asphyxie ein- 
trat. Sofortige Vornahme der Tracheotomie und Eingehen mit dem 
kleinsten Endoskopierrohr in die unteren Luftwege. In einem Bron- 
chus 2. Ordnung rechts sah ich den Fremdkörper liegen, war mir 
aber sofort darüber klar, daß es nur ein Teil davon sein konnte. 
An ihn heranzukommen gelang auch mit den feinsten Extraktions- 
instrumenten nicht, weil sie alle eben für diese kleinen Verhältnisse 
zu grob waren. Nur mit feinen Häkchen konnte man den Fremd- 
körper wohl bewegen, aber nicht herausbefördern. Aspiration mit 
einem dünnen Rohr gelang auch nicht, was ja auch von vornherein 
wenig aussichtsvoll war. Mit verschränkten Armen mußte man 
untätig zusehen, wie das Kind nach 2 Tagen zugrunde ging. Bei 
der Obduktion fanden sich nun nicht weniger als sieben kleine 
hirse- bis halblinsengroße Koksstückchen in Unterlappenbronchien 
2. bis 4 Ordnung rechts. Schwere eitrige Bronchitis und Bronchio- 
litis beiderseits, vorwiegend der Unterlappen, mit beginnender 
Bronchopneumonie im linken Unterlappen. 

In diesem Falle lag also ein typischer, äußerst zerbrechlicher 
Fremdkörper vor, der ohne äußeres Zutun in der Luftröhre zerbrach, 
und dessen einzelne Teile in der Tiefe verschwanden, um hier folgen- 
schwer zu wirken. In der Literatur sind derartige Fälle von zer- 
brechlichen Fremdkörpern (allerdings keine Koksstücke) genügend 
beschrieben, die vielfach tödlich endigten. Allerdings ist es in ein- 
zelnen Fällen, wie z. B. von Eicken, bei einem Nußkern gelungen, 
einzelne Teile zu entfernen, während die übrigen spontan aus- 
gehustet wurden. In unserem Falle wurde keins der Koksstücke, 
soweit feststellbar, ausgehustet. 

Ich habe diese Fälle mitgeteilt, um eine Diskussion gerade 
über diese Art von Fremdkörpern anzuregen und um zu erfahren, 
ob vielleicht jemand ein besonderes Vorgehen empfehlen kann, das 
das Auseinanderfallen des Fremdkörpers und das Hinuntergelangen 
von Stückchen in die tieferen Tiefen möglichst verhindert. 
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Oberkiefereiterung und Orbitalphlegmone 
Von 
P. Manasse in Würzburg 


M. H.! Es lag nicht in meiner Absicht, Ihnen einen größeren 
Vortrag zu halten, sondern ich wollte nur einige Bemerkungen über 
das obige Thema zu dem Referate „Die Beziehungen der Nase zum 
Auge“ an Sie richten. Ihnen allen sind die schweren Komplikationen 
der Nebenhöhleneiterungen mit Orbitalphlegmonen bekannt, und Sie 
wissen alle, wie schwierig sich hier gelegentlich die operative Be- 
handlung gestalten kann. Ich habe nun vor Jahren schon in Straß- 
burg diese Orbitalphlegmonen, wenn sie lediglich durch eine Kiefer- 
höhleneiterung hervorgerufen waren, in der Weise operiert, daß 
ich selbst bei schwerster Augenerkrankung, ohne äußere Wunde, 
lediglich von der erkrankten Kieferhöhle aus die Orbita anging. 
Einen derartigen Fall habe ich im Juli d. J. wieder beobachtet. Es 
handelte sich da um einen jährigen Knaben, welcher mit hohem 
Fieber, ziemlicher Benommenheit, schwerer linksseitiger Orbital- 
phlegmone und gleichseitiger schwerer Kieferhöhleneiterung den- 
talen Ursprungs zu uns in die Klinik kam. Die Schwellung der 
Wange und der Lider war ganz enorm, aus der Zahnalveole kam 
massenhaft dicker Eiter heraus, die vordere Kieferhöhlenwand war 
stark erweicht. Die Konjunktiva war stark sulzig geschwollen und 
überlagerte die Kornea vollständig. Die sofortige Operation zeigte die 
ganze Kieferhöhle mit dickem stinkendem Eiter gefüllt, die Schleim- 
haut nur wenig geschwollen. Am Dach der Kieferhöhle eine kleine 
Fistel, welche in die Orbita führte. Sie wurde erweitert, so daß der 
Boden der Orbita fast völlig weggenommen wurde, dann ging ich 
mit der Kornzange in die lateralen Partien der Augenhöhle, aus der 
sich unter Druck massenhaft dicker Eiter entleerte. Ausräumung 
der Orbita und der Kieferhöhle, Drainage, Wunde wird offen ge- 
lassen, feuchter Verband. Schon am nächsten Tage war die Tempe- 
ratur normal, der weitere Verlauf günstig, und der Patient konnte 
5 Wochen nach der Operation geheilt mit voller Sehschärfe entlassen 
werden. 

Hier konnte also durch Eröffnung der Orbitalphlegmone von 
der Kieferhöhle aus, ohne außen eine Wunde anzulegen, Heilung 
erzielt werden. 

In ähnlicher Weise kann man auch diejenigen Fälle von Orbital- 
phlegmonen operieren, welche durch eine primäre Osteomyelitis 
des Oberkiefers induziert werden. Auch dafür kann ich die Be- 
obachtung eines Falles aus der letzten Zeit als Beispiel anführen. 
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2jahriges Kind soll mit einem Tintenstift gespielt haben, danach 
trat Schwellung der Lippe und der rechten Wange auf. Dann sei 
das Auge zugeschwollen, das Kind bekam hohes Fieber und schwere 
Allgemeinerscheinungen, heute 40° Temperatur. Die Untersuchung 
ergab eine starke Schwellung der rechten Lider sowie der übrigen 
rechten Gesichtshälfte, über dem rechten zweiten Schneidezahn eine 
stecknadelkopfgroße Fistel, aus der sich auf Druck Eiter entleert. 
Rechte innere Nase vollständig zugeschwollen, dickes eitriges Sekret 
darin. Vordere Kieferhöhlenwand stark erweicht. 

Die Operation deckte dann eine ausgedehnte Osteomyelitis des 
rechten Oberkiefers auf, welcher in einen Brei von Eiter und Granu- 
lationsgewebe mit einigen Sequestern umgewandelt war. Auch der 
Boden der Orbita ist sequestriert, hier wird eingegangen und reich- 
lich Eiter aus der Orbita entleert. Drainage, Wunde bleibt offen, 
feuchter Verband. Der Verlauf war auch hier ein günstiger, jedoch 
kompliziert durch Sequestrierung des seitlichen und unteren Orbital- 
randes, welche eine Inzision und Extraktion des Sequesters nötig 
machte. Als fernere Komplikation trat hier noch ein metastatischer 
AbszeB am Unterschenkel auf, so daß es immerhin 3 Monate dauerte, 
bis das Kind geheilt war. Aber auch hier war das Auge, welches 
vorher einen schauderhaften Anblick gewährte, wieder vollständig 
normal geworden. 

Wenn auch hier wegen der ausgedehnten seitlichen Osteo- 
myelitis der knöchernen Orbita eine zweite Inzision nötig war, 
gelang es doch in diesem Falle von primärer Osteomyelitis des 
Oberkiefers die Orbitalphlegmone von der Kieferwunde aus zu ent- 
leeren. 
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Aus dem Sanatorium Dr. med. Ed. Schulz für Krankheiten der Atmungs- 
organe, Ober-Schreiberhau im Riesengebirge, Schlesien 


Die Ozäna als Folgekrankheit des Sekundärstadiums 
der Tuberkulose 


Von 
Dr. med. Eduard Schulz 


Wenn wir unter dem Begriff der Tuberkulose nicht nur das 
eng begrenzte Gebiet der Organtuberkulose (das Tertiärstadium) 
verstehen — wie es leider meist immer noch der Fall ist —, sondern 
die Tuberkulose als Allgemeinerkrankung auffassen, so er- 
schließen sich für unsere Forschungen Möglichkeiten, die das Tuber- 
kuloseproblem in einem ganz anderen Lichte erscheinen lassen. 

Bekanntlich ist die Tuberkulose in einem gewissen Sinne eine 
Kinderkrankheit, und zwar gibt es in unseren Kulturstaaten 
kaum einen erwachsenen Menschen, der in seiner Kindheit nicht 
die Tuberkuloseansteckung durchgemacht hätte. 

Nach den neuesten Forschungen, besonders von Ranke, ent- 
steht der Primärherd meist in den Lungen und gibt mit den dazu- 
gehörigen erkrankten regionären Bronchialdrüsen den Primärkomplex 
ab. Der Primärherd in den Lungen heilt meist schnell ab und führt 
zur Verkalkung (die Ghonschen Flecke auf der Röntgenplatte) ; 
in den Bronchial- resp. Hilusdrüsen jedoch können die tuberkulösen 
Herde jahrelang erhalten bleiben, und zwar aktiv, d. h. offen zur 
Blutbahn. Aus diesen Herden können sowohl die Tuberkelbazillen 
als auch ihre Toxine einerseits, andererseits die Zerfallsprodukte 
der Drüsen selbst in die Blutbahn gelangen, und bei Wiederholung 
dieser Schübe kann es zu Überempfindlichkeitserscheinungen 
kommen, d. h. der Körper baut das fremdartige resp. blutfremde 
Eiweiß nicht mehr vollständig ab, sondern es werden Zwischen- 
produkte frei, die für den Körper giftig sind. Diese spezifischen, 
tuberkulösen Überempfindlichkeitsgifte haben bekanntlich 
eine sehr starke entzündungserregende Eigenschaft und rufen im 
Körper Krankheitszustände hervor, die Liebermeister in seinem 
Tuberkulosebuch und ich unter dem Namen „Das Sekundärstadium 
der Tuberkulose“ zusammengefaßt haben (siehe: Ed. Schulz, „Bei- 
träge zur Klinik der Tuberkulose“, Bd. 61, H. 3). Diese Krankheits- 
zustände können sich äußern in allgemeinen Vergiftungserschei- 
nungen: Mattigkeitsgefühl, leichte Ermüdbarkeit, Appetitlosigkeit, 
Schlafstörungen usw. Ferner kann die Giftwirkung in Krankheits- 
zuständen der einzelnen Organe zum Ausdruck kommen; ent- 
weder durch Reizung und Entzündung der Schleimhäute in 
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den verschiedensten Organen, oder aber durch Schädigung des vege- 
tativen Nervensystems und durch Störungen der inneren 
Sekretion. 

Wenn wir nun das Gebiet der oberen Luftwege, insbesondere 
das der Nase, berücksichtigen, so finden wir bei fast allen Kranken 
dieser Art, also Tuberkulösen des Sekundärstadiums, eine gereizte 
Nasenschleimhaut, die sich objektiv durch Schwellungszustände der 
unteren Muscheln äußern kann, subjektiv als Schnupfen empfunden 
wird, der häufig nur auf einige Stunden erscheint, meist morgens 
oder nach dem Liegen und scheinbar ohne äußere Ursache auf- 
treten und wieder verschwinden kann; kurzum, das klinische Bild 
der sogenannten „nervösen‘ Rhinitiden. 

Zur Frage der Rhinitis atrophica und Ozäna übergehend, 
ist die Ätiologie der Ozäna noch nicht bekannt. Ich will auf die 
zahlreichen Theorien derselben nicht näher eingehen, möchte jedoch 
hervorheben, daß manche Autoren der Ansicht sind, „daß sich 
die atrophische Form der Rhinitis stets aus der hyperplastischen 
Rhinitis entwickelt und daß sie nur ein späteres Stadium der 
letzteren darstellt“. Andere halten die Ozäna für eine Infektions- 
krankheit, wobei über die Spezifität oder Nichtspezifität des Er- 
regers noch gestritten wird. „Wahrscheinlich können bei ererbter 
oder durch Krankheiten im Kindesalter erworbener Dispositionen 
verschiedene Krankheitsprozesse die Ursache für die Entstehung 
der Ozäna sein“ (siehe: Lehrbuch von Denker und Brünnings, 
S. 279). | 

Zu diesen verschiedenen Krankheitsprozessen gehört in erster 
Linie auch die Tuberkulose, jedoch nicht in dem Sinne, wie es 
bisher aufgefaßt wird: 

Auf das häufige Vorkommen der Ozäna bei Lungentuber- 
kulose ist oft schon hingewiesen worden, und im Handbuch der 
Tuberkulose von Brauer, Blumenfeld und Schröder finden wir 
im Band 2 auf Seite 133 eine Statistik von Alexander, „wo von 
50 untersuchten Fällen von Ozäna nur 17 keine Zeichen von 
Phthisis pulmonalis aufwiesen; er kommt daher zu der Schluß- 
folgerung, daß bei den Ozänakranken eine Disposition vorliegt, an 
Phthisis pulmonalis zugrunde zu gehen“. Auch Blumenfeld selbst 
vertritt die Ansicht, „daß bei den atrophischen Vorgängen in den 
Schleimhäuten des oberen Luftrohres diese Xerosen den natür- 
lichen Schutz der Schleimhäute aufheben und den Weg zu einer 
Infektion des Parenchyms der Lunge öffnen“. 

Mit anderen Worten, es besteht die allgemein herrschende An- 
schauung, daß die Ozäna als das Primäre anzusehen ist, die eine 
Disposition für die Tuberkulose abgeben kann. 

Meiner Ansicht nach ist das Umgekehrte der Fall, so wie 
z. B. die Lues oder Diabetes die Ursache einer Ozäna sein kann. 

Wenn man sich vorstellt, daß die zu Anfang besproche- 
nen Tuberkulosegifte im Sekundärstadium der Tuberkulose 
einen ständigen Reiz auf die Schleimhäute der Nase aus- 
üben, und es hier anfangs zu einer Hypertrophie derselben, 
später zu einer Atrophie führen kann, und auf dem Boden 
dieser geschädigten Schleimhäute sich Bakterien, seien sie 
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nun für die Ozäna spezifischer Natur oder nicht, leicht 
entwickeln können, so muß bei der Ätiologie der Ozäna 
der Tuberkulose, oder besser dem Sekundärstadium der 
Tuberkulose, mehr Beachtung wie bisher geschenkt werden. 

Begründen läßt sich diese meine Anschauung durch die spezi- 
fische Behandlung der Tuberkulose bei Ozänakranken mit Tuber- 
kulin. Gelingt es uns, durch das Tuberkulin einerseits den tuber- 
kulösen Herd im Körper, also die Ursache, zur Ausheilung zu bringen, 
andererseits durch den spezifischen Reiz, welchen das Tuberkulin 
auf die tuberkulös-entzündlichen Schleimhäute ausübt, dieselben 
wieder zur Norm umzustimmen und dadurch den Ozänabakterien 
den günstigen Boden zur Weiterentwicklung zu nehmen, so können 
wir dadurch auch eine Heilung der Ozäna erreichen. Jedoch dürfen 
wir dabei nicht vergessen, daß, wenn die Schleimhautschädigung 
eine zu starke gewesen ist, eine Restitutio auch durch das Tuber- 
kulin nicht mehr möglich ist. 

Auf Grund dieser meiner Erwägungen habe ich versucht, 
Ozänakranke, die eine starke Tuberkulinüberempfindlichkeit auf- 
wiesen, mit Tuberkulin zu behandeln, und habe folgende Resultate 
erzielt: Im ganzen habe ich fünf Ozänakranke mit Tuberkulin 
behandelt, nachdem bei allen fünf Fällen eine starke Intrakutan- 
reaktion auf 1/,, mg A.T. ausgelöst werden konnte. Da der Befund 
bei allen diesen ziemlich der gleiche ist, so will ich nur eine 


Krankengeschichte genauer ausführen: 

Krankengeschichte 816. Schwester, 37 Jahre, hereditär mit Tuberkulose 
väterlicherseits belastet; als Kind skrofulös, zart und anfällig, stark blutarm, 
besonders in den Entwicklungsjahren, die erst mit 17 Jahren eintraten; Kinder- 
krankheiten: nur Masern, leicht überstanden; sonst eigentlich nie ernst- 
lich krank gewesen, aber auch sich nie so ganz gesund gefühlt, 
immer schwächlich und leicht müde. Dieser Zustand dauerte bis zum 
30. Lebensjahre, die letzten Jahre war das Allgemeinbefinden gut. Seit Kind- 
heit an an verstopfter Nase, „Stockschnupfen“, gelitten; nach den Entwicklungs- 
jahren fällt der Patientin der übelriechende Nasenschleim auf, so daß vor 
20 Jahren Ozäna diagnostiziert und seither behandelt worden ist; seit 10 Jahren 
kein Geruchsvermögen mehr vorhanden. 

Am 20. Januar 1925 kam Pat. in meine Behandlung. Allgemein- 
befinden gut, keine subjektiven Beschwerden, außer von seiten der Ozäna; kein 
Husten, kein Auswurf, Temperatur normal. 

Lunge: Auf der rechten Spitze leichte Schallverkürzung mit verschärfter 
Atmung; leichte Dämpfung der rechten Hilusgegend; bei der Röntgendurch- 
leuchtung: Lungenspitzen frei, beiderseitige Hilusschatten wenig verbreitert, im 
Mittelfelde der linken Lunge zwei erbsengroße Kalkherde (Ghonsche Flecken). 

Nase: Ziemlich weit, atrophisch, Schleimhäute blaß, bedeckt mit Eiter und 
Borken, besonders in den hinteren Partien, links stärker als rechts; sehr starker 
Fötor, auf weite Entfernung spürbar. 

Beginn der Tuberkulinkur mit 1/iooo mg A.F., alle 3—4 Tage um das 
10fache der vorhergehenden Dosis gesteigert; auf 1 mg, also nach der 4. Tuber- 
kulinspritze, starke lokale Stichreaktion, starke Allgemeinreaktion mit Fieber 
bis zu 38,0 und eine deutliche Reaktion in der Nase: sehr starke Absonderung 
von flüssig-stinkendem Eiter, wie Pat. angab: „Es floß nur so aus der Nase.“ 
Am 3. Tage die Temperatur normal, Absonderungen aus der Nase gering und 
Wiederkehren des Geruchsvermögens (!): Pat. kommt strahlend und 
teilt mir mit, daß sie wieder die Seife beim Waschen riechen kann, was zehn 
Jahre lang schon nicht mehr der Fall war. 

Nach Abklingen der Reaktion wird dieselbe Tuberkulindosis so lange 
wiederholt, bis reaktionslos vertragen, dann weitere Steigerung der Dosis mit 
zum Teil recht starken Allgemeinreaktionen bis 39,0, so daß Ende Mai die 
Höchstdosis von 100 mg A.F. reaktionslos vertragen wird. 
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Nase: Schleimhäute gut gerötet, keine Borken, nur noch links in der 
hinteren Partie Eiter; kein Fötor, Geruchsvermögen normal. 

Am 1. Juni 1925 nimmt Pat. ihren Beruf wieder auf. 

Am 21. November 1925 kommt Pat. wieder in meine Behandl und 
gibt an, daß das Geruchsvermögen bis Ende August, also 3 Monate, angehalten 
hat, dann stellten sich wieder die alten Beschwerden, die übelriechenden eitrigen 
Absonderungen, ein. 

Nase: Schleimhäute normal gerötet, besonders links Eiter und Borken, 
übelriechend. 

Nochmalige Tuberkulinkur, nachdem die Intrakutanreaktion auf Img 
A. T. schwach positiv ausfiel, mit 1/19 mg A. T. oe A.F.) beginnend. Auf 
100 mg A.T. starke Allgemeinreaktion, bis 39,0 Fieber, und wieder eine starke 
Absonderung aus der Nase. Bis zum 19. März 1926 wird die Kur fortgesetzt, 
bis 500 mg A.T. reaktionslos vertragen werden. 

Nase: Schleimhäute normal, kein Eiter, keine Borken, Geruchsvermögen 
normal. Pat. wird gesund entlassen, und bis jetzt, fast 34 Jahr, kein Rückfall. 


Aus dieser angeführten Krankengeschichte ist ersichtlich, daß 
Patientin ihre Tuberkuloseinfektion in der Kindheit nie recht über- 
wunden hat, sich zeitlebens im Sekundärstadium der Tuberkulose 
befunden, die neben den allgemeinen subjektiven Beschwerden sich 
besonders in Reizungs- und Entzündungszuständen der Nasenschleim- 
haut kundgab. Anfangs war die Nase verlegt (Hypertrophie), dann 
trat mit den Entwicklungsjahren eine Atrophie mit Ozäna ein. 


Unter den übrigen 4 Fällen war eine Lehrerin, 46 Jahre, die am Sekundär- 
stadium der Tuberkulose litt und von Jugend auf wegen chronischen Nasen- 
Rachenkatarrhs ständig in Behandlung war. Seit 2 Jahren übler Geruch aus der 
Nase und kein Geruchsvermögen. Bei der Tuberkulinbehandlung trat schon nach 
der 2. Spritze (1/,o mg A.F.), die keine Allgemeinreaktion auslöste, das Ge- 
ruchsvermögen wieder auf, schwand jedoch später während einer starken 
Reaktion, die 3 Tage anhielt, und kehrte dann mit dem Schwinden des Fötors 
ganz wieder. Die Tuberkulinkur sollte zu Hause beendet werden, nachdem eine 
bedeutende Besserung des Allgemeinzustandes und insbesondere der Nase ein- 
getreten war. — Daun waren darunter 2 Dienstmädchen, Anfang der 20er Jahre, 
die wegen ihres Gestankes aus der Nase keine Anstell fanden und auch 
ständig lokal behandelt worden waren. Bei der Tuberkulinbehandlung verlor sich 
allmählich der Fötor, und es trat eine so bedeutende Besserung ein, daß beide 
Patientinnen eines schönen Tages fortblieben und ich bis jetzt nichts von ihnen 
gehört habe. 

Der letzte Fall war ein Kind, 10 Jahre, mit deutlich nachweisbarer 
Bronchialdrüsen-Tuberkulose und einer Ozäna mit stark atrophischen Muscheln, 
so daß die Nase sehr weit war und die Form einer Sattelnase hatte. Das Kind war 
3 Jahre in meiner Behandlung, hatte mit Unterbrechungen mehrere Tuberkulin- 
kuren, künstliche Höhensonne und einen Sommeraufenthalt an der See durch- 
es Wenn auch während der Behandlungen eine deutliche Besserung der 

zäna eintrat und das Kind sich im ganzen sehr gut erholt hatte, so stellten 
sich doch nach einiger Zeit wieder Borken und der üble Geruch ein. Hier war 
. eben eine zu weit fortgeschrittene Schädigung der Nasenschleimhaut ein- 
Ben. Ich muß noch hinzufügen, daß in all diesen Fällen eine Lokal- 
ndlung der Nase nicht vorgenommen worden ist, nur spülten zu Hause die 
amanen selbst mit einem Nasenkiinnchen ihre Nase mit schwacher Natron- 
ösung. 


In der Literatur, die mir zugänglich war, habe ich nur eine 
amerikanische Arbeit von Linthicum: „Ozäna und ihre Beziehung 
zur Tuberkulose“, gefunden, ref. im „Zentralblatt für die gesamte 
Tuberkuloseforschung“, Bd. 17, H. 1/2, 8.88. „An der Hand von 
Statistiken stellt Verf. das häufige Zusammentreffen von Ozäna 
und Tuberkulose fest. Der Beweis, daß Ozäna eine tuberkulöse 
Erkrankung ist, kann nicht erbracht werden. Therapeutisch gute 
Erfolge mit der Vakzinetherapie, die besten mit Tuberkulin. An- 
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fangsdosis von 1/,00000, allmählich steigend bis monatlich 1000 mg, 
1 Jahr lang. Ob die Wirkung eine spezifische oder allgemein tonische 
oder eine direkte auf die nasale Erkrankung ist, oder auf der Ein- 
führung eines fremden Proteins beruht, läßt Verf. dahingestellt. 
Jedenfalls sollte jeder Fall von Ozäna auf Tuberkulose verdächtig 
sein.“ 
Zum Schluß möchte ich noch bemerken, daß die Ozänafrage 
nur ein kleiner Ausschnitt aus dem ganzen großen Tuberkulose- 
geschehen vorstellt: Ähnliche Vorgänge können sich auch in den 
Schleimhäuten der anderen Organe abspielen und Krankheitsbilder 
hervorrufen, die als „Folgekrankheiten des Sekundärstadiums der 
Tuberkulose‘ aufgefaßt werden können. Doch auf dieses Thema 
will ich in nächster Zeit in einer ausführlichen Arbeit noch zurück- 
kommen. | 

Diese vorläufige Mitteilung soll nur eine Anregung sein, das 
Ozänaproblem auch von diesem Gesichtspunkte aus zu prüfen, und, 
wo die Möglichkeit besteht, an einem größeren Material den Prozent- 
satz der tuberkulinüberempfindlichen Ozänafälle festzustellen, und 
den Beweis für die Heilung der Ozäna durch das Tuberkulin zu 
erbringen. 


Aus der Universitätspolikliuik für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten 
(Direktor: Prof. Dr. med. A. Thost) 


Kasuistischer Beitrag zur Frage der Choanenatresien 
Von 


Siegfried Theeßen in Hamburg 
Mit 5 Abbildungen im Text und auf Tafel XIX 


Im folgenden sei es mir gestattet, auf einen Fall von linksseitiger, 
kongenitaler Choanenatresie aufmerksam zu machen, der vor einem 
halben Jahre der Hamburgischen Universitätspoliklinik für Hals-, 
Nasen- und Ohrenkrankheiten (Direktor: Prof. Dr. med. A. Thost) 
zwecks Operation überwiesen wurde. Durch die Eigenart der Be- 
funde bei der Patientin scheint der Fall besonders geeignet zu sein, 
zur Aufklärung über das Wie der Entstehung dieser Krankheit bei- 


zutragen. 


Krankengeschichte. 

Anamnese: 20jähr., gesund aussehende Kontoristin kommt mit der Klage in die 
Klinik, daß sie seit ihrer Kindheit niemals Luft durch die linke Nase bekommen 
kann. Sie bemerkt, daß zeitweilig ein zäher, weißlicher Schleim von selbst aus der 
linken Nasenöffnung herausläuft, wenn sie ihn nicht alle 2—3 Stunden abspritzt 
oder mit Watte herauswischt; im Winter, besonders wenn es sehr kalt ist, morgens 
linksseitiges Nasenträufeln. Schneuzen links ist nicht möglich. Diese Angaben, 
besonders für die ersten Jahre nach der normal verlaufenen Spontangeburt, werden 
von der Mutter bestätigt. Die Patientin hat sich als Schulkind schon einmal unter- 
suchen lassen, doch wurde seinerzeit von einer Operation abgeraten. 

Mutter gesund, ohne irgend welche Zeichen von Anomalien. Vater, angeb- 
lich auch stets gesund gewesen, starb an den Folgen einer Kriegsverletzung. Von 
Mißbildungen oder Asymmetrien sowohl im Bereich des Gesichts als auch am sonstigen 
Körper ist bei ihm nichts bekannt. 

Patientin hat die Kinderkrankheiten (Masern und Scharlach, aber keine Di- 
phtherie) komplikationslos überstanden und gibt an, abgesehen von gelegentlich ver- 
stärktem Hustenreiz, nie ernstlich krank gewesen zu sein. Anamnestisch ergeben 
sich keine Anhaltspunkte, die für Nebenhöhlenaffektionen sprechen; keine Kopf- 
schmerzen, auch keine Lähmungserscheinungen im Gesicht, am Körper und den 
Extremitäten. Venerische Infektionen negiert. 

Stat. praes.: Mittelgroßes, gut genährtes junges Mädchen von gesundem, 
aufgewecktem Aussehen. Haut und sichtbare Schleimhäute gut durchblutet; keine 
Exantheme, keine Ödeme. 

Herz: In normaler Lage und normal groß, Töne rein, keine Geräusche. 

Lungen: Voller Klopfschall, Grenzen gut verschieblich, überall Vesikulär- 
atmen. 

É An den inneren Organen des Leibes ist kein pathologischer Befund zu er- 
heben. 

Nervensystem: Alle physiologischen Reflexe in normalen Grenzen auslósbar. 

Extremitäten und äußeres Genitale: o. B. 

Bei der Betrachtung des Kopfes (Abb. 1) fšllt eine Asymmetrie des Gesichts 
auf. Die linke Backe ist etwas verdickt. Der Bulbus steht deutlich hóher als 
rechts. Man glaubt zunächst, daß beide Bulbi vorstehen, jedoch ergibt die oph- 
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thalmologische Untersuchung keinen Exophthalmus. Augenhintergrund normal 
Pupillen sind beiderseits mittelweit, gleichweit, rund und reagieren prompt auf Licht 
und Konvergenz. Die seit der Schulzeit bestehende Myopie war stets links größer 
als rechts und beträgt jetzt links: — 8,0 D.; rechts: — 7,0 D. 

Ohren: Beiderseits gleich groß, symmetrisch gebaut. Beide Ohrläppchen sind 
angewachsen. Trommelfell beiderseits ohne Besonderheiten. Flüstersprache und 
Stimmgabel werden ausgehört. Es bestehen keine labyrinthären Störungen. 

Sprache: Mit leicht nasalem Beiklang. 

Linkerseits besteht vollständige Undurchlässigkeit für Luft und Anosmie; rechts 
gute Luftdurchgängigkeit und normales Geruchsvermögen. 

Geschmacksempfindung intakt. 

Rhinoskop. ant. dext.: Die Nasenschleimhäute sind graurötlich. Die ganze 
untere und der Kopf der mittleren Muschel sind hyperplastisch. Nach Abschwellen 


Abb. 1 


durch Kokain ist tadellose Luftpassage vorhanden, und die Rachenwand wird sicht- 
bar. Das Septum weist eine geringe Deviation nach links auf und besitzt eine sich 
etwas über 3cm erstreckende Crista am Nasenboden. 

Rhinoskop. ant. sin.: Nasenschleimhaut graurot. Sofort auffallend ist, daß 
hier die untere Muschel völlig fehlt. Die mittlere Muschel zeigt, besonders in den 
vorderen Partien, Hyperplasie, die aber auch hier nur die Mukosa betrifft, da nach 
Kokainisierung sofort Abschwellen erfolgt. Absolute Undurchgängigkeit für Luft! 
Die Nasenhöhle ist hinter den Muscheln durch eine, von grauweißer Schleimhaut 
überzogene Membran vollkommen verschlossen, die, nach der Sondenuntersuchung 
zu schließen, knöchern zu sein scheint. Bemerkenswert ist, daß nirgends Narben, 
polypöse Wucherungen oder Eiter in der linken Nasenhöhle zu erkennen waren. 

Rhinoskop. post. (Abb. 2): Zeigt rechts normale Verhältnisse mit mäßiger 
Hyperplasie der unteren Muschel, dagegen findet sich links eine von blaßrosa ge- 
färbter Schleimhaut überzogene Wand, die etwas oberhalb der Mitte eine klein- 
fingerkuppengroße, ovale, etwas eingedellte, weißlich aussehende Partie aufweist. 
Die beschriebene Wand befindet sich auf der Kante der Choanalränder, die in die 
untere Partie des Vomers nahtlos übergeht. Rachendach platt. 

Tubenwülste: Beiderseits normal. 
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Röntgenologisch zeigt sich die linke Kieferhöhle verkleinert bei sonst gut 
durchleuchtbaren Nebenhöhlen von normaler Größe. Die untere Muschel ist in der 
Anlage vorhanden (Abb. 3a und b auf Tafel XIX). 

Pharynx und Larynx: o. B. 

Gaumen: Flach. 

Zähne: Nicht vom Hutchinsontypus. Die unteren Schneidezähne sind etwas 
nach einwärts gebogen; alle Zähne bis auf die Weisheitszähne vorhanden und, so- 
weit erkennbar, intakt. Oben fehlen beiderseits die ersten Prämolafen! Der linke, 
obere zweite Schneidezahn ist abnorm schmal und klein und im Gegensatz zu den 
gelblich gefärbten übrigen Zähnen, die nichts Pathologisches erkennen lassen, bläu- 


Abb. 2 


lich schimmernd. Die Röntgenaufnahmen der beiden Prämolargegenden (Abb. 4a 
und b auf Tafel XIX) des Oberkiefers zeigen, daß eine Anlage der Zähne auch im 
Kern nicht vorhanden ist. | 

Diagnose: Atresia choanalis sinistra ossalis congenita. 

Therapie: In lokaler Anästhesie wurde nach submuköser Septumresektion 
der knöcherne Choanalverschluß mit Meißel und Stanze entfernt; Tamponade, die 


Abb. 5 


schon am nächsten Tage herausgenommen und nicht mehr erneuert wurde. Bei 
der Nachbehandlung war eine zweimalige Ätzung des mit geringen Granulationen 
bedeckten Choanalrandes mit Argentum nitricum notwendig; im übrigen reaktions- 
lose Wundheilung. Gleich nach der Operation war gute Luftpassage vorhanden, 
und es stellte sich bald darauf normales Geruchsvermögen ein. 

. _ Patientin hat bei der Kontrolle nach einem "halben Jahre tadellose Durch- 
gängigkeit für Luft und gibt an, auch bei zugehaltenem rechtem Nasenloch alles 
gut und eindeutig, soweit überhaupt möglich, riechen zu können. 

. Bei der Rhinoskop. ant. sieht man jetzt links die ungefähr für einen Klein- 
finger durchgängige rundovale Choanalöffnung, die nur durch das Fehlen der unteren 
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Muschel weit erscheint. Das postrhinoskopische Bild läßt das hintere Rachendach, 
den Tubenwulst und die linke, mittlere Muschel gut erkennen (Abb. 5). 

Das herausgestanzte Stück Diaphragma wurde mikroskopisch untersucht. Die 
nasale Schleimhaut zeigte vollkommen normal-histologische Beschaffenheit; der 
pharyngeale Anteil wies in der oben angegebenen Delle Drüsenverarmung auf, 
aber es konnte auch hier nichts Pathologisches, insbesondere nichts, das für vorher- 
gegangene, entzündliche Veränderungen sprach, nachgewiesen werden. Das etwa 
1 cm im Durchmesser betragende runde, normal harte Knochenstück war in seiner 
Struktur nicht pathologisch verändert und am Boden 4 mm, in der Mitte 2 mm und 
in der oberen Partie ebenfalls 2 mm stark. 

Seit Bekanntwerden des Krankheitsbildes der knöchernen Atre- 
sien in den 50er Jahren des vorigen Jahrhunderts häufen sich von 
Jahr zu Jahr die Veröffentlichungen dieser eigenartigen Mißbildung. 
Es zeigt sich, daß das Vorkommen bei sonst gesunden Patienten 
durchaus nicht so vereinzelt ist, wie zunächst angenommen wurde. 
In der nun über 70 Jahre alten Literatur sind etwa 170 Fälle be- 
schrieben worden, das sind im Durchschnitt mehr als 2 Affektionen 
jährlich. Es ist nur bedauerlich, daß nicht alle Angaben in der ge- 
wöhnlich zugängigen Literatur von vornherein so exakt waren, daß 
man heute an eine Statistik herangehen kann, um aus rein statisti- 
schem Material einen Versuch der Erklärung zu wagen, welche 
Momente hauptsächlich hemmungsauslösend, bzw. wachstumsfördernd 
in Betracht zu ziehen sind. Nach der übergroßen Mehrzahl der 
Verfasser von Berichten und Arbeiten über Atresien des Nasen- 
Rachenraumes ist ja kaum noch ein Zweifel vorhanden, der die Kon- 
genität des Leidens in Frage stellt. Würden wir ebenso viele mikro- 
skopische Bilder, sei es von der Schleimhaut, der Membran oder dem 
Knochen der verschließenden Wand besitzen, wie Fälle geschildert 
wurden, wir würden heute nicht mehr auf Hypothesen angewiesen 
sein, die bis jetzt noch immer eine oder mehrere Lücken auf- 
weisen. 

Von der Besprechung der zahlreichen Verwachsungen der vor- 
deren Nase und im Bereich des Raumes zwischen den äußeren und 
den inneren Nasenöffnungen möchte ich absehen, weil sich dort 
Krankheiten abspielen, die ein klares Bild über den strittigen Punkt 
nicht aufkommen lassen, obgleich man geneigt ist, bei gewissen Af- 
fektionen (Deviationen des Septums, Atrophien, Hyperplasien, Agene- 
sien bzw. Aplasien von Muscheln u. v. a. m.), wenn diese Verände- 
rungen selbständig auftreten, eine Kongenität nicht von der Hand 
zu weisen. 

Welche Knochen nun umgeben die Choane, welche in Betracht 
kommen, für die Mißbildungen ganz oder teilweise verantwortlich 
gemacht zu werden? Zunächst der harte Gaumen, und zwar sowohl 
die horizontalen als auch die vertikalen Teile, sodann die hintere 
untere Partie des Vomer, das Os sphenoidale und das Ethmotur- 
binale. | 

Wenn Luschka die Ansicht vertritt, daß es sich um ein ex- 
zessives Wachsen der horizontalen Platten des Gaumenbeins handele, 
so tritt er schon in Konflikt mit den Auffassungen Kundrats und 
Schrötters, die die vertikalen Platten dieses Knochens als maßgeb- 
lich für das Zustandekommen eines Verschlusses erachten. Anato- 
mische Beweise für die Richtigkeit konnte niemand erbringen. Wenn 
sie zur Stützung ihrer Annahme, daß es sich um Wucherung von 
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Teilen der Gaumenplatte handele, über deren Rand sich der Knochen 
kulissenartig nach der Choane zu vorschiebe, besonders hervorheben, 
daß das verschließende Diaphragma im lateralen Teile seine größte 
Stärke aufweise, so zeigen spätere Untersuchungen, daß der dünnste 
Teil auch weit nach medial zu gelegen sein kann. Eine Unter- 
stützung finden die obengenannten Forscher durch die Untersuchungen 
Hopmanns, der die Atresien als höchsten Grad von Stenosen auf- 
faßt, doch stehen diese Ansichten sonst allein. Die Anlage der weit 
öfter als Atresien vorkommenden Stenosen (allein Hopmann be- 
schreibt 43 Fälle) vermag aber nicht erklärt zu werden, zumal in 
keiner der 43 Untersuchungen auch nur eine Narbe vorhanden war! 
Die Beobachtung Bitots, der bei einem 7monatigen, vielfach miß- 
gestalteten Fötus rund um die Verknöcherung Nähte fand und des- 
halb glaubte, von selbständigen, überzähligen Knochen (er benennt 
sie Ossa triangularia naso-palatina) sprechen zu müssen, ist in ähn- 
licher Art nur noch bei Schwendt wiederholt. Hier hat es sich 
doch offenbar um eine ausgesprochene Mißbildung gehandelt, die nur 
noch zu Unrecht ihr Leben in der Literatur der Choanalatresien, 
soweit sie typisch (s. w. u.) sind, fristet. 

Wie ist es nun mit der von Kahler, Haag u. v. m. vertretenen 
Ansicht: die letzte Ursache für das Zustandekommen der Atresien 
sei in einer Persistenz der von Mesoderm durchsetzten Membrana 
bucconasalis zu suchen? Da wir bei Persistenz dieser Membran 
schwere Entwicklungsstörungen der Hypophyse auftreten sehen müßten, 
dieses aber von keinem der vielen Autoren berichtet wird, geht auch 
diese These ihres Erklärungswertes verlustig. 

Zimmermann hält als auslösendes Moment für das Zustande- 
kommen der membranösen Atresien das Persistieren des bis zur Ge- 
burt vorhandenen Epithelpfropfens, der durch Verschmelzen der 
Epithelbeläge der Nasenwände entsteht und wohl auch mesoderma- 
tisch durchwachsen sein kann. Damit kann aber kein knöcherner 
und nur gezwungen ein membranöser Verschluß erklärt werden, der 
hinter dem eigentlichen Nasenraum, d. h. also an der Übergangsstelle 
zum Pharynx, entsteht, 

Nach der Einteilung von Kayser unterscheidet man allgemein 
drei verschiedene Arten von Choanalatresien: 1. intranasale, 2. margi- 
nale, 3. extra- oder retronasale. 

Intranasale Atresien sind meist knöchern und befinden sich einige 
Millimeter entfernt vom Rande der Choane ins Naseninnere hinein. 
Dadurch wird es möglich, daß man im postrhinoskopischen Bild noch 
die Choanalränder und besonders den hinteren unteren Rand des 
Vomer erkennt. Hierher gehört eine sehr große Anzahl der in der 
mir zugänglich gewesenen Literatur beschriebenen Fälle. 

Marginale Atresien sind stets knöchern. Sie befinden sich direkt 
auf den Choanalrändern, d. h. in diesen Fällen könnte es sich um 
Verwachsen der Choanenränder handeln, im Sinne der von Kundrat 
und Hopmann angegebenen These. Der Fall Thost gehört unter 
diese Rubrik. 

Die extranasalen Atresien liegen außerhalb der Nasenhöhle im 
Nasen-Rachenraum, aber unmittelbar hinter den Choanen. Es ist post- 
rhinoskopisch weder von Muscheln noch von Tubenöffnung etwas 
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zu sehen. Diese Verschlüsse sind fast ausschließlich membranös. Für 
die Kongenität auch dieser Affektionen sprechen die Ausführungen 
Schwendts, der hierin neben bindegewebigen Fasern Muskelziige 
nachgewiesen hat. Man könnte hier an eine Duplikatur des weichen 
Gaumens denken. 

Liegt eine dieser genannten Atresien vor, spricht man allgemein 
von typischen Choanalverschlüssen, deren Genese uns am meisten 
interessiert. Charousek versucht in seiner ausgezeichneten Arbeit 
drei Erklärungen zu geben: 

a) intrauterine partielle Hyperplasie der Muscheln; 

b) Wachsen der vertikalen Gaumenbeinplatte im Sinne Kundrats: 

c) Hypoplasie der ganzen Region des Choanalrahmens und Pha- 
rynxraumes. 

Der zuletzt genannten Auslegung glaube auch ich mich nach 
eingehendem Studium der Literatur und der Mißbildungen des 
Thostschen Falles anschließen zu müssen. Zunächst sei es zum 
besseren Verständnis erlaubt, einen kleinen Teil der Arbeit zu zitieren, 
zumal bei Charousek fast dieselbe Literatur zur Verfügung stand 
wie in diesem Falle, ich also nur mit anderen Worten, nie aber dem 
Sinne nach bekannte Tatsachen bringen könnte. Nicht unerwähnt 
möchte ich lassen, daß ich den Aufsatz von Ch. erst kennen lernte, 
als sich bei mir schon eine ähnliche Meinung betreffs Erklärung 
kongenitaler Choanalatresien gebildet hatte. 

„Es entsteht nun die Frage, in welcher Weise wir uns die An- 
näherung der beteiligten Partien vorzustellen haben. 

1. Eine partielle, intrauterine Hyperplasie der Muscheln (Ver- 
größerung der hinteren Enden) ist denkbar, erscheint aber unwahr- 
scheinlich. Denn einmal sind gerade die Muscheln der obturierten 
Seite in mehreren Fällen als verkleinert beschrieben worden (abnorme 
Kleinheit bei Arnold in einem, bei Kundrat in einigen Fällen, 
Atrophie bei Hochheim, Mackenty; bei Kahler zweimal die untere 
Muschel atrophisch, ihr hinteres Ende aber hypertrophiert, in einem 
Fall die mittlere Muschel sagittal gespalten; in meinen Fall Atrophie 
der mittleren und unteren Muschel usw.; Höherstehen der Muscheln, 
was auch ein Minus in der Entwicklung bedeutet, bei Anton, 
Piffl, Sessous beschrieben), wie denn überhaupt die betroffene 
Seite zwar nicht immer, so doch in der Mehrzahl Hypoplasie zeigt. 
Dann ist es auch schwer zu erklären, wie zwei voneinander unab- 
hängige Gebilde, das Maxillo- und Ethmoturbinale, gleichzeitig dem 
zirkumskripten Wachstumsexzeß verfallen, wenn wir annehmen sollen, 
daß beide Muscheln beteiligt sind. 

2. Die Annahme, es handle sich um ein Wachsen der vertikalen 
Gaumenbeinplatte im Sinne Kundrats, wobei hier dann den Muscheln 
nur die Rolle eines das Relief der Kulisse gestaltenden Faktors zu- 
käme, hat vieles für sich. Danach würde der laterale Anteil der 
Verschlußplatte dem Os palatinum, der mediale, mit dem Vomer ver- 
wachsene, den beiden Muschelenden angehören, die eben einfach 
passiv durch das Wachstum ihrer Unterlage medialwärts disloziert 
wurden. 

3. Die Erklärung, die ich meinem Falle geben zu müssen glaube, 
ist folgende: Ein Wachstum der horizontalen oder vertikalen Gaumen- 
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platte liegt nicht vor. Es ist unwahrscheinlich, daß diese Teile ex- 
zessiv wachsen, während der übrige Knochen hinter den normalen 
Dimensionen zurückbleibt. Vielmehr weist die Kleinheit der Muscheln 
sowie die Enge des Choanalrahmens und Pharynxraumes auf eine 
Hypoplasie der ganzen Region hin. Gerade die Kleinheit der An- 
lage aber ist es, die zur Annäherung der Muschelenden an die Vomer- 
platte führt, besonders wenn die Muscheln etwas abstehen, d. h. wenn 
der nach unten offene Winkel, den sie mit der lateralen Nasenwand 
einschließen, größer wird. Ist schon normalerweise beim Fötus die 
untere Muschel besonders dem Septum angenähert, ja mit ihm ver- 
wachsen. Noch beim Neugeborenen sind die Nasengänge, vornehm- 
lich der untere, sehr eng. Ich verweise hier auf das von Berb- 
linger beschriebene Kind, wo der untere Nasengang beiderseits sehr 
eng und der untere Rand der Muschel dicht an die Septummukosa 
angelegt war. 

Bei der Zebozephalie, einer Unterart der Arhinenzephalie, wird 
nun der Choanenverschluß als die Regel beschrieben. Bei dieser 
Mißbildung, die sich durch Fehlen der horizontalen und vertikalen 
Siebbeinlamelle, der Crista galli, sowie anderen uns hier weniger 
interessierenden Teile des Gesichtsskeletts auszeichnet, findet die 
mediale Verschmelzung an den normalerweise (durch die hier eben 
fehlenden Partien) voneinander getrennten Teilen statt, wodurch 
letztere einander in der Medianebene näher kommen. Ebenso werden 
auch die lateralen Anteile des Siebbeins (mittlere Muschel), ja die 
laterale Nasenwand überhaupt (untere Muschel) und zwar wegen der 
Beteiligung des Os palatinum, in dessen Bereich vornehmlich, näher 
an die Medianlinie herankommen, wenn die Bedingungen dazu in 
einer Hypoplasie von Sieb- und Gaumenbein gegeben ist. Insofern 
stehen die Choanenatresien bei sonst wohlgebildeten Individuen der 
oben erwähnten typischen Mißbildung nahe, indem sie zwar keine 
Defektbildung aufweisen, wohl aber eine Art Reminiszenz daran, in 
Form einer das Gaumenbein und Teile des Siebbeins, die untere 
Muschel sowie das Gebiet des Keilbeinflügels in frühembryonaler 
Zeit betreffenden Hypoplasie. Ist es doch nach der Meinung einiger 
Autoren gar nicht ausgeschlossen, daß sich bei der typischen Choanen- 
atresie auch ein partieller Riechhirndefekt vorfindet. 

Die teratogenetische Terminationsperiode ist mit Hinblick auf 
die Entwicklung des Maxillo- und Ethmoturbinale auf das Ende des 
zweiten oder den Beginn des dritten Embryonalmonats zu verlegen. 
Der durch die beiden Muschelenden gebildete und eventuell durch 
den (als Öffnung persistierenden) Spalt dazwischen unterbrochene 
Verschluß erleidet natürlich schon während des Fötalzustandes, noch 
mehr im Verlauf des extrauterinen Wachstums, Veränderungen, wo- 
durch er seines Charakters als Muschelanteil verlustig wird und die 
Gestalt einer Platte annimmt. : 

Einmal ändert sich der Neigungswinkel der Choanalebene, so- 
weit bei der nach rückwärts konkaven Linie des hinteren Vomer- 
randes von einer Ebene die Rede sein kann. Mit fortschreitendem 
Wachstum richtet sie sich immer mehr auf. Die Verschlußplatte 
wird schon intrauterin, bevor es zu eventueller Verknöcherung kommt, 
in dem weiter werdenden Choanalrahmen gedehnt. Die Gefäßver- 
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sorgung und damit die Ernährungsbedingungen fiir Knochenapposition 
sind an den Rändern die besten. Daher kann es kommen, daß, statt, 
wie zu erwarten wäre, die Mitte, der Rand das Maximum an Dicke 
erreicht bzw. überhaupt knöchern ist. Auch die sehr frühe terato- 
gene Terminationsperiode erklärt die Ausgiebigkeit der Formänderung, 
ebenso die Solidität der Verwachsung, so daß keine histologische 
Untersuchung mehr über die Zugehörigkeit zu diesem oder jenem 
Knochen entscheiden kann. 

Ich möchte noch auf den histologischen Befund des Falles von 
Berblinger aufmerksam machen. Berblinger hat an der Basis 
des Diaphragmas Zysten und solide Epithelzellhaufen gefunden, die 
er durch Abschnürung entstanden glaubt. Mit unserer Anschauung 
läßt sich dieser Befund gut vereinigen: Bei der Verwachsung des 
Vomer mit den hintersten Muschelanteilen kommt zunächst Epithel 
an Epithel zu liegen. Einzelne Partien bleiben erhalten und legen 
so den Grund zur Bildung der genannten Formationen. 

Die Befunde, welche eine normale Muschelentwicklung auf der 
atretischen Seite feststellen, bedeuten für die Muscheltheorie keinen 
Widerspruch, denn die Medialverlagerung der mittleren Muschel, 
welche den lateralen Anteil des Ethmoturbinale bildet, wird durch 
die Kleinheit des medialen Anteils des letzteren ermöglicht. Ebenso 
ist die Atrophie der unteren Muschel keine unbedingte .Forderung. 
Die Hypoplasie dieser Region erstreckt sich demnach nicht immer 
auch auf die Muschel. In unserem Falle allerdings betraf sie nicht 
nur den Knochen, sondern auch die Schleimbaut. Das kavernöse 
Gewebe fehlte oder war zumindest höchstgradig atrophiert. Der 
Übergang der Muscheln in die Verschlußplatte muß nicht immer 
deutlich erkennbar sein, da sich gerade an dieser Stelle eine der so 
häufig anzutreffenden Kerben finden kann. Der Einfluß auf die 
Gaumenform erhellt aus dem Gesagten: Durch die Hypoplasie des 
Gaumenbeins wird der mit dem Größenwachstum normalerweise er- 
folgende Herabstieg des harten Gaumens und damit die Entwicklung 
des Nasenkavums im Bereich des Choanenabschnittes gehemmt und 
dadurch der in so vielen Fällen angeborener Choanenatresie be- 
schriebene Gaumenhochstand (einseitig bei einseitiger Atresie) her- 
beigeführt. 

Die Frage, ob nach dem hier Geschilderten auch die Bildung 
eines membranösen Verschlusses möglich ist, glauben wir bejahen 
zu können. Da die Verwachsung zunächst oberflächlich stattfindet, 
kann. es in Fällen von weniger intensiver Annäherung bei einer 
bloßen Verschmelzung der oberflächlichen Gewebsschichten bleiben. 
In diesem Falle werden sie durch die allmähliche Vergrößerung der 
Choanen zu bindegewebigen Membranen ausgezogen. Es ist im Prinzip 
derselbe Prozeß, der zur Okklusion führt, erst die partielle oder kom- 
plette Beteiligung von Gewebe, das später Knochen bildet, bestimmt, 
ob die Verschlußplatte partiell oder durchaus knöchern ausfällt. So 
führt eine in genetischer Beziehung rein graduelle Verschirdenneit 
schließlich zu großen anatomischen Unterschieden. Eine Bestätigung 
dafür ergibt die Feststellung, daß bei bindegewebigem Verschluß die 
Choanenverengerung nicht den Grad erreicht, wie er bei knöchernen 
als die Regel gelten kann.“ 
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Scheinbar abweichend von der Erklärung Charouseks, es handle 
sick um Hypoplasien im Bereich des Nasen-Rachenraumes, steht der 
Befund, der bei der Thostschen Patientin erhoben wurde: Hyper- 
plas’* der rechten unteren, des Kopfes der rechten, mittleren und 
der ganzen linken, mittleren Muschel. Aber trotz dieses Befundes 
können die übrigen Hemmungsmißbildungen zur Gefolgschaft in Ch.s 
Auffassung veranlassen. Die auffallendste Hypoplasie ist ja in diesem 
Falie neben der Atresie der linken Choane das Fehlen der linken 
unteren Muschel. Wenn dann. die Schleimhäute, vorzüglich der 
rechten Muschel, auf den jahrelang bestebenden, einseitigen Reiz hin 
hyperplasieren, so bedeutet das doch nichts weiter, als wenn sich 
bei einem einseitig Beschäftigten stärkere Muskulatur auf der tätigen 
Seite ausbildet, denn die Hyperplasie betraf ja nur die Mukosa, nicht 
aber den Knochen. Daß sich bei der Röntgenaufnahme eine Anlage 
der linken unteren Muschel als vorhanden erwies, ist meines Er- 
achtens ein fast schlagender Beweis für die Theorie der Hypoplasie. 
Klinisch war keine Andeutung dieser Muschel nachzuweisen, während 
röntgenologisch einwandfrei feststeht, daß die Muschel als solche an- 
gelegt gewesen ist. 

Was das Krankheitsbild aber besonders interessant gestaltet, 
ist, daß außer den Veränderungen im Bereich des Nasen-Rachen- 
raumes noch andere erhebliche Hypoplasien vorkommen (und zwar 
bemerkenswerterweise alle links): Zunächst ist die linke Kieferhöhle 
verkleinert, und es ist klinisch, aber leider auch röntgenologisch keine 
Ursache zu finden, die als eine Erklärung dienen könnte; weiter ist 
der linke obere, zweite Schneidezahn abnorm schmal und klein an- 
gelegt, wie das oben beigefügte Röntgenphotogramm beweist. Als 
Nebenbefund, der aber genetisch nicht hoch genug eingeschätzt 
werden kann, findet man dann, daß die beiden Prämolaren des Ober- 
kiefers vollständig fehlen. Keine Zeichen der Folgezustände von 
Kieferrachitis, besonders am Unterkiefer die wichtige Abflachung 
der Krümmung des Mittelstückes und die starke Einwärtsbiegung 
der seitlichen Teile des Alveolarrandes, sind vorhanden. Hier beweist 
wieder das Röntgenphotogramm, daß die Kerne dieser Zähne nicht 
angelegt worden sind. Die Möglichkeit eines Herausreißens der 
Kerne bei Entfernung der Milchzähne kann erstens durch die Doppel- 
seitigkeit des Auftretens dieser Anomalie und zweitens durch die 
exakte Aussage der durchaus einen glaubwürdigen Eindruck machen- 
den Mutter, es hätte niemals eine Extraktion eines Zahnes statt- 
gefunden, wohl ausgeschlossen werden. Ähnliche Anomalien werden 
im Gefolge von Choanenatresien schon bei Pluder (1896) und 
Kahler (1909) beschrieben. Mögen sie bei der Erklärung Charou- 
seks und für Tiefenthal beweiskräftigend wirken. 

Tiefenthal schreibt: „Hemmungsmißbildungen einer Nasenhälfte 
führen je nach dem Zeitpunkt des Entwicklungsstillstandes zu ver- 
schiedenen Endresultaten.“ Faßt man die Äußerungen Charouseks 
und Tiefenthals zusammen, so lassen sich daraus zwanglos auch 
fast alle beschriebenen Anomalien erklären. Je früher die Hemmung 
bei der Ausbildung der Choanen bestand, desto mehr Verbildungen 
müssen sich bei den betreffenden Individuen zeigen. Die vielen 
Autoren, die nichts von anderen Hemmungen beschrieben, haben 
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eben Patienten vor sich gehabt, bei denen lediglich eine Hypoplasie 
eines kleinen Teiles des Nasen-Rachenraumes, eben der choanalen 
Partie, bestanden hat. Dazu kommt, daß wohl niemand oder höchstens 
wenige, besonders in den ersten Jahren, von diesem Gesichtspunkt 
aus untersucht haben; sonst wären sicher noch mehr Unregelmäßig- 
- keiten beschrieben, als es bis jetzt sind. Sieht man von den ex- 
tremsten Mißbildungen, die sich zusammen mit .Choanalatresie ge- 
funden haben, ab, so wird als weitester, noch in diesen Kreis zu 
fassender Fall derjenige von Scheier sein, wo eine deutliche Hypo- 
plasie der ganzen rechten Körperseite bei rechtsseitiger Choanen- 
okklusion beschrieben wird; auch die bei-Fraenkel zitierte Thorax- 
difformität gehört hierher. Die in vielen-Fällen angeführte abnorme 
Gefäßramifikation in der Schleimhaut des Diaphragmas (Lange, 
Schötz u. a.) soll nicht unerwähnt bleiben. 

Es folgen die bekannt gewordenen histologischen Befunde in der 
Reihe ihres Erscheinens: 

Chiari beschreibt bei doppelseitiger membranöser, fast völliger 
Atresie eine „mit geschichtetem Zylinderepithel, das in Plattenepithel 
übergeht, bedeckte Membran“, und zwar ist es auf der nasalen Fläche 
einfaches Zylinderepithel, und in die Membran eingelagert sind Lymph- 
follikel und zahlreiche Drüsenausfübrungsgänge. 

Menzel fand bei doppelseitiger, membranöser, unvollständiger 
Atresie „eine auf beiden Seiten mit Flimmerepithel überzogene Schleim- 
haut, in deren Bindegewebe das Deckepithel tiefe Buchten entsendet*. 
Ferner liegt stellenweise in dem Bindegewebe gut ausgebildetes 
lymphadenoides Gewebe mit Keimzentren. Hier und da zeigt die 
Schleimhaut auch drüsige Anhänge. 

Schwendt hat bei retronasalem Verschluß „neben Bindegewebe 
auch Muskelfasern“ festgestellt. 

Berblinger entdeckte „an der Basis der Membran Zysten und solide 
Epithelzellhaufen“ (die er sich durch Abschnürung entstanden vorstellt). 

Im vorliegenden Fall ergab die histologische Untersuchung nor- 
male Schleimhaut, die nur in der oft beschriebenen dünnen Stelle 
Drüsenverarmung aufwies. Der Knochen zeigte normal-histologische 
Struktur, die keinerlei Rückschlüsse auf die Zugehörigkeit zu diesem 
oder jenem Teil des Gesichtsskeletts zuließ. 

Das Wichtige dieser wenigen bekannt gewordenen mikroskopischen 
Nachprüfungen (5 auf etwa 170) ist, daß sie sich alle decken. Die 
Schleimhaut des Nasen-Rachenraumes ist außerordentlich variabel 
schon beim Gesunden vorhanden. Es finden sich im gewöhnlich mit 
Plattenepithel bedeckten Pharynx manchmal Inseln von Flimmer- 
haare tragendem, zylindrischem Nasenschleimhautepithel und umge- 
kehrt: ein weiterer Beweis für Charouseks Lehre. Es handelt sich 
eben, wenn solche Zufallsbefunde bei Gesunden beschrieben werden 
(s. Stöhr, Normale Histologie), um Individuen, bei denen ein kräftiger 
Luftstrom kurz nach der Geburt die noch nicht lange bestehenden, 
durch einen geringen Grad von Hypoplasie hervorgerufenen Ver- 
klebungen gelöst und so dazu beigetragen hat, ver.chiedene Epithel- 
formen inselartig zu verpflanzen. 

Keiner der Autoren hat Narben oder entzündliche Veränderungen 
entdeckt, so daß mit Bestimmtheit behauptet werden kann: jedenfalls 
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diese Fälle sind sicher kongenital. Ob man nicht allein schon dar- 
aus die allgemeine Gültigkeit der Kongenität choanaler Atresien rück- 
schließen darf, besonders da Fälle vorliegen, bei denen Choanenver- 
schlüsse an wohlgebildeten Neugeborenen beobachtet wurden (Cohen, 
Luschka, Ronaldson)? Mit einer an Sicherheit grenzenden Wahr- 
scheinlichkeit kann man jedenfalls der Meinung Zarnikos, es handle 
sich um Exzeßhandlungen unbekannter Genese, entgegentreten. Die 
einzige Exzeßbildung scheint mir in dem Fall Baumgarten vorzu- 
liegen, wo trotz wiederholter Galvanokaustik stets die membranöse 
Haut nach einiger Zeit wieder erschien. Baumgarten gibt aber 
an, daß die Membran erst zwei Jahre bestanden haben soll; also kein 
typischer Fall für kongenitale Atresie. 

Lang, Hanausek und Piffl betonen halbseitiges Schwitzen. 
Dieses und die von Chiari, Feuchtinger, Lang, Pluder, Schoetz, 
Schroetter, Schwendt u. a. beschriebenen Kopfschmerzen sind als 
auf trophoneurotischer Basis entstanden zu denken oder bedingt als 
Stauungserscheinungen infolge von Muschelhyperplasien. Anders ist 
es mit Veränderungen der Funktion des Geruchsorgans. Es sind 
einige Fälle beschrieben (Anton, Huppel, Schwendt), wo die 
Anosmie nach der Operation bestehen blieb, und Hochheim und 
Schroetter berichten von unvollständiger Wiedergewinnung des 
Geruchsvermögens (Schroetters Fall ist besonders interessant, da 
zunächst nur quantitative Geruchsunterschiede wahrgenommen wurden. 
Es erinnert das an eine merkwürdige Untersuchung Uhtoffs an 
einem blind geborenen und später operierten Knaben: dieser konnte 
zunächst nur quantitative Lichteindrücke unterscheiden und lernte 
es erst allmählich, die Gegenstände durch das Auge zu erkennen). 
Gewinnen die Patienten das Vermögen zu riechen, so erklärt Kahler 
die Anosmie durch Wegfall des Inspirationsluftstromes und dadurch 
bedingte Störung des Riechmechanismus. Tritt aber nur teilweise 
Wiedergewinnung ein oder bleibt die Anosmie bestehen, so muß man 
erstens an eine Defektbildung des Riechhirns und zweitens an eine 
Inaktivitätsatrophie bei sonst normalem Riechapparat denken, ähnlich 
der Amblyopia ex anopsia. Zu entscheiden ist zwischen diesen An- 
sichten natürlich erst durch genügende mikroskopische Untersuchungen 
bei zur Sektion gelangenden Individuen. 

Ob die Gaumendeformitäten die große Rolle spielen, die man 
ihnen besonders um die Wende des Jahrhunderts beimaß, lasse ich 
dahingestellt sein. Man hat gerade die bei Choanalatresien vorkom- 
menden Asymmetrien als Muster und Beweise für die Richtigkeit 
einer oder der anderen Gaumentheorie angesehen. Da aber die 
Gegner, dank der außerordentlichen Variabilität im Auftreten der 
Asymmetrien, nach beiden Richtungen hin schöpfen können, so er- 
gibt sich, daß von einer spezifischen Gaumendeformität nicht ge- 
sprochen werden kann. Schwendts doppelseitiger Fall zeigt unge- 
wöhnlich hohen, sehr kurzen, nach hinten oben ansteigenden harten 
Gaumen, der weiche war sehr lang. Kundrat: Nasenhöhle kurz und 
niedrig, Gaumen hoch und kurz. Santesson: harter Gaumen außer- 
ordentlich kurz und hoch gewölbt. Göz: beiderseits sehr hoher harter 
Gaumen. Buser: kurz. Bentzen, Hochheim, Levy, Sessous, 
Anton, Fein, Kahler u. v. a.: hoch, asymmetrisch; dagegen ein 
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Fall Kahlers, Scheier, Uffenorde u. a.: flach, symmetrisch. In 
Anbetracht dieser Tatsachen kann man die Ansicht Charouseks, 
daß Verkürzung in der sagittalen, maximaler Höhenindex nach hinten 
zu und daß die Gaumenasymmetrie auch ohne pathologische Höhen- 
zunahme auftritt, als „für unsere Betrachtungen höchst wichtige 
Eigenschaften“ doch wohl nicht teilen. Das Wichtige ist eben auch 
hier die partielle Hypoplasie der das Nasenkavum einrahmenden 
Knochen, denn Luftanprall und Weichteilwirkung, sowie die hypo- 
thetische Beeinträchtigung der Kaufunktion (Roberts Lehre von der 
Inaktivitätsatrophie) kann doch, wenn die Behinderung der Nasen- 
atmung die ausschließliche Voraussetzung für das Zustandekommen 
dieser Fakten bildet, niemals die Gesichts- und Gaumenasymmetrie 
erklären, selbst dann nicht, wenn man die verschiedentlich erwähnte, 
aber inkonstante Septumdeviation zu Hilfe nimmt. 

Die von Kahler betonte Aufzählung von Lepto- und Chamae- 
prosopie hat auch nur gezeigt, daß ein bedeutungsvoller Zusammen- 
hang zwischen diesen Gesichtsformen und Gaumenverbildungen nicht 
nachzuweisen sein wird. 

„Der Einfluß abnorm veränderter funktioneller Einwirkungen 
auf die bei Choanenverschlüssen gefundene Gaumendeformität ist zu 
negieren, für eine kritische Prüfung der bezüglich der übrigen 
Gaumendeformitäten schwebenden Theorien ist das Material der kon- 
genitalen Choanenverschlüsse nicht zu verwerten“ (Charousek). 

Zusammenfassend möchte ich sagen, daß ich, entgegen den An- 
sichten Zarnikos u. a., überzeugt bin, daß es sich in den aller- 
meisten in der Literatur verzeichneten Fällen von typischen Choanen- 
atresien um kongenitale Veranlagung handelt, insbesondere mit Rück- 
sicht auf die fünf einwandfreien, histologischen Untersuchungen und 
die vier oben zitierten Fälle, wo eine Beobachtung bei ausgetragenen 
Kindern, teils bevor, teils kurz nachdem sie geatmet haben, vorliegt 
und daraus rückschließend auf diejenigen Fälle, die eine den histo- 
logisch geprüften gleiche Anamnese und denselben klinischen Be- 
fund aufweisen. 

Das Zustandekommen der kongenitalen Atresie denke ich mir 
mit Charousek so, daß eine Hypoplasie der Knochen des Naso- 
pharynx, besonders in der choanalen Partie, die Ursache bildet, da 
schon normalerweise beim Fötus die untere Muschel dem Septum 
angenähert, sogar mit ihm verwachsen gefunden wurde und beim 
Neugeborenen die Nasengänge noch sehr eng sind. Diese Auffassung 
dürfte schon deshalb einleuchtend sein, weil sie zwanglos nicht nur 
knöcherne, totale Atresien, sondern auch alle anderen beschriebenen 
Variationen erklärt. 

Im übrigen teile ich die Ansicht vieler Autoren, die betonen, 
daß es zur restlosen Aufklärung der formalen und kausalen Genese 
doch vor allem ganz systematischer Untersuchungen an Lebenden 
sowohl auch vor allem an Leichen bedarf, um einwandfrei festzu- 
stellen, ob die Anlage zur choanalen Atresie und die in ihrer Gefolg- 
schaft beschriebenen Difformitäten nicht auch bei sonst gesunden 
Individuen vorgefunden werden. 

Noch ein paar Worte über die Therapie. Die Methoden zur 
Entfernung des Diaphragmas wechselten von Fall zu Fall. Die 
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Operationen waren eigentlich alle von Erfolg gekrönt, bis auf die 
wenigen, die einen etwas eigenartig verlaufenden Ausgang nahmen. 
Lange erlebte den Tod eines durch Galvanokaustik operierten Pa- 
tienten nach 6 Tagen. Hier ist die Ursache nach Ansicht Langes 
in einer durch den Bau der Choane bedingten abnormen Gefäß- 
ramifikation, mit nachfolgender Thrombose, zu suchen, nicht durch 
Mängel der Technik. Die von Berblinger, de Klein und Texier 
in den ersten Lebenstagen bzw. -jahren operierten Kinder starben 
bald darauf an Pneumonien, wahrscheinlich verursacht durch Ver- 
schlucken. Auch hier waren nicht Fehler der Operationsmethodik 
das wesentliche Moment, das zum Tode führte, sondern äußere Ur- 
sachen störten den sonst stets komplikationslosen Wundbeilungsverlauf. 

Einen interessanten Fall noch bringt die Literatur: Fein operierte 
einen Jungen mit doppelseitiger, knöcherner Atresie zunächst ein- 
seitig, indem er mit Meißel und Hammer von vorn her eine Öffnung 
anlegte und diese mit der Hajekschen Knochenstanze erweiterte. 
Er mußte dann feststellen, daß die vorber bestandene Rhinolalia 
clausa posterior organica sich in eine Rhinolalia aperta verwandelt 
hatte. 

Dies ist der einzige Fall, der Veranlassung geben dürfte, die 
Indikation für die Operation vorsichtig zu stellen. Doch ist nach 
allgemeiner Ansicht die Beseitigung der Rhinolalia aperta durch 
sprachärztliche Behandlung möglich, so daß eigentlich in jedem Falle 
von Choanalatresie die Indikation der Operation vom rhinologischen 
Standpunkt zweifellos ist. * 

Der Versuch, dem Leiden vom Gaumen aus beizukommen, ist 
gescheitert (Körner). 

Eine sehr gute Methode wird von Denker und in Anlehnung 
daran von Voß vorgeschlagen: Nach Eröffnung der Kieferhöhle von 
der Fossa canina aus Resektion der Scheidewand zwischen Kiefer 
und Nasenhöhle, Freilegung der Knochenwand bis ans Septum und 
Entfernung des Verschlusses mit Meißel und Hammer. Diese Opera- 
tion hat den Vorzug, daß sie ohne größere Schädigung physiologisch 
wichtiger Schleimhautpartien durchgeführt werden kann. 

Alle anderen Methoden (Galvanokaustik, Schaffung einer Öffnung 
mit Troikart, Kornzange, Sonde u. a. mit nachfolgender Dilatations- 
behandlung) mußten der jetzt allgemein angewandten subperichondralen 
Septumresektion mit anschließender Ausmeißelung des Knochens 
weichen, da diese Methodik einen weit schnelleren Heilungsverlauf 
aufwies, so daß die Patienten schon nach wenigen Wochen als ge- 
heilt angesehen werden können, während sie früher monatelang in 
Nachbehandlung bleiben mußten. 

Zwecks Gewinnung guter Präparate zur mikroskopischen Unter- 
suchung haben wir zunächst mit der Stanze ein Stück des Verschlusses 
entfernt, um nachfolgend die Öffnung mit dem Meißel zu vergrößern. 
Für spätere Fälle sei diese Methode besonders empfohlen, da so das 
vielfach beschriebene Zersplittern des Knochens leicht vermieden 
werden kann. 

In der Nachbehandlung ist lediglich darauf zu achten, daß die 
sich bildenden Granulationen rechtzeitig geätzt werden, um Rezidive 
zu vermeiden. 
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Ein histologisch untersuchter Fall von Chlorom 
des Felsenbeins 


(Ein Beitrag zur Frage der Pathologie des Chloroms) 
Von 


Dr. med. C. Krumbein, Assistent der Klinik 
Mit 1 Abbildung im Text und 4 Abbildungen auf Tafel XX und XXI 


Unter einem Chlorom verstehen wir eine deletäre Erkrankung des 
blutbildendeA Knochenmarkes, die durch eine Wucherung und Grün- 
färbung des befallenen Gewebes gekennzeichnet ist. In der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle werden jugendliche Individuen betroffen. 
Es kommt zu einer Wucherung der lymphatischen oder myeloischen 
Elemente des Knochenmarkes und dabei zu einer Zerstörung der 
Knochenbälkchen, die schließlich zu einer Durchbrechung der Kom- 
pakta an den verschiedensten Stellen führen kann, oder die Knochen- 
markselemente dringen durch vorgebildete Foramina unter das Periost 
und bilden dort tumorförmige, münzenartige, grüngefärbte Plaques. 
Die Herkunft dieser grünen Farbe ist noch nicht geklärt. Ein mikro- 
skopisches Pigment wird nicht gefunden. Die Prädilektionsstelle dieser 
Knochenmarksaffektion ist die Diploe des Schädels, die Spongiosa 
der Wirbelkörper und der Rippen. Im weiteren Verlauf der Krank- 
heit tritt nicht selten eine Metastasierung in Organe auf, die selbst 
mit der Hämatopoöse nichts zu tun haben. 

Wie schon im allgemeinen gesagt, kommt es entweder zu einer 
Wucherung der lymphatischen oder myeloischen Knochmarkselemente. 
In beiden Fällen haben wir es mikroskopisch mit Zellen zu tun, die 
sich äußerlich sehr ähnlich sehen. Sie besitzen einen großen, runden 
Kern mit einem schmalen Protoplasmasaum. Ihre Differenzierung, ob 
lymphogen oder myelogen, ist rein morphologisch nicht möglich. In 
der älteren Literatur werden die Chloromzellen meist für lympha- 
tische Abkömmlinge gehalten. Erst in der neueren Zeit tritt das 
myeloische Chlorom stark in den Vordergrund. Denn die Erfindung 
der Oxydasereaktion hat es ermöglicht, Abkömmlinge der leukozy- 
tiren myeloischen Gruppe von solchen der lymphatischen färberisch 
zu unterscheiden. Durch diese Reaktion werden die in den leuko- 
zytären myeloischen Zellen vorhandenen Ehrlichschen Granula blau 
tingiert. Lymphatische Elemente bleiben farblos. So macht man 
seit der Erfindung dieses Scheideverfahrens die Beobachtung, daß 
fast nur noch myeloische Chlorome diagnostiziert werden, was dazu 


210 C. Krumbein [2 


geführt hat, daß von manchen Autoren das Vorkommen von lym- 
phatischen Chloromen trotz des negativen Ausfalles der Oxydase- 
reaktion in Zweifel gezogen und sogar bestritten wird. Nur der 
positive Ausfall der Reaktion wird als beweisend angesehen. Der 
negative wird durch Oxydaseschwund erklärt. 

Von den einen Autoren wird das Chlorom zu den Blutkrank- 
heiten im Sinne einer Systemerkrankung gerechnet, da mit wenigen 
Ausnahmen im Verlauf der Erkrankung ein pathologisches Blutbild 
nachzuweisen ist, das mit der lymphatischen, beziehungsweise myeloi- 
schen Leukämie übereinstimmt. Die anderen zählen das Chlorom 
wegen seines destruierenden Wachstums und seiner Metastasierungs- 
fähigkeit zu den malignen Geschwülsten. Für letztere Ansicht hat 
Askanazy eine Lanze gebrochen. 

Es gebührt Körner das Verdienst, im Jahre 1896 als erster auf 
die Mitbeteiligung des Schläfenbeins beim Chlorom des Schädels 
hingewiesen zu haben. Seine spätere Statistik aus dem Jahre 1912 
ergab, daß unter den damals bekannten 24 Choromfällen 12mal eine 
Mitbeteiligung des Schläfenbeins beziehungsweise der Ohren zu er- 
kennen war. Körner sagt damals: „Wären in jedem Falle die Ohren 
intra vitam und post mortem untersucht worden, so hätte man sie 
vermutlich in noch mehr Fällen miterkrankt gefunden.“ Die Durch- 
sicht der Literatur nach 1912 zeigt nun tatsächlich, daß kaum ein 
Schädelchlorom zu finden ist, bei dem nicht klinische Angaben über 
eitrige Ohrerkrankungen, Abnahme der Hörfähigkeit, Ohrgeräusche 
oder Fazialisparesen gemacht sind. Häufig bilden sogar die Ohraffek- 
tionen das erste augenfällige Symptom dieser schweren Erkrankung. 

Leider liegen bis jetzt nur wenige ausführliche histologische 
Untersuchungen chloromatöser Felsenbeine vor. Es scheint deshalb 
angebracht, über einen an unserer Klinik beobachteten und histo- 
logisch untersuchten Fall, der auch klinisch mancherlei Interesse 
bietet, ausführlich zu berichten. Ohne die zum Teil unvollständigen 
Untersuchungen anderer Autoren zu berücksichtigen, sei im fol- 
genden nur auf die Arbeiten von Körner-Lubarsch, Alexander 
und Krepuska näher eingegangen. 

Krankengeschichte: Hans A., geb. 22. VII. 1922, gest. 10. XL 1925. 

Anamnese: Früher nie ernstlich krank gewesen. Seit 2 Jahren Obrenlaufen 
beiderseits. Während der letzten 2 Monate wurden täglich wiederholt beiderseits 
Ohrspilungen vorgenommen. Seit ungefähr 6 Tagen besteht eine plötzlich aufge- 
tretene Lähmung der linken Gesichtshälfte. Den Eltern fiel auf, daß das Kind seit 


en! Zeit schlecht hörte. Eltern angeblich gesund. Eine Schwester lungen- 
eidend. 

Befund: Blasser Knabe in mittlerem Ernährungszustande. Ausgesprochene 
Fazialisparese links. Warzenfortsätze nicht druckempfindlich. Reflexe o. B. 

Ohren: Im linken Gehörgang fötides Sekret. Das linke Trommelfell ist weiß- 
lich getrübt und zentral perforiert. Vorn unten ein pulsierender Reflex. Im 
rechten Gehörgang ebenfalls fötides Sekret. Im rechten Trommelfell hinten oben 
eine Kalkplatte, sowie eine nierenförmige, zentrale Perforation. Im ganzen ist das 
Trommelfell weißlich getrübt. 

Nase: Schleimhaut entzündlich geschwollen. Starke Schleimsekretion. 

Mund, Rachen: Leicht hypertrophische Gaumen- und Rachenmandel. 

Larynx: o. B. 

Urin: Alb. —, Sacch. —. 

Hörprüfung: Wegen der Jugend des Pat. ist eine exakte Prüfung nicht 
möglich. Es läßt sich nur so viel festellen, daß das Hörvermögen auf beiden Ohren 
herabgesetzt ist. 
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20. X. Ohrspülungen beiderseits. T. 37,6. P.120. Die Temperaturmessungen 
werden ständig rektal vorgenommen. 


21. X. Lungenuntersuchung in der medizinischen Poliklinik: 

Bronchitis. Vielleicht alte Hilusdrüsentuberkulose. 

Die Untersuchung des Augenhintergrundes in der Augenklinik ergibt keinen 
krankhaften Befund. Pat. ist seit dem Vormittage leicht somnolent. Am Nach- 
mittage ausgesprochene Nackensteife. Kernig angedeutet. Die Lumbalpunktion er- 
gibt einen wenig getrübten Liquor bei mäßiger Druckerhöhung. Pandy +. Ge- 
ringe lymphozytare Zellvermehrung. Prüfung der Reflexe: o. B. 


Radikaloperation des linken Ohres in Chloroformnarkose. Es findet sich ein 
gut pneumatisierter Warzenfortsatz. Die Zellen sind teils mit käsigen, teils mit 
rötlichen Massen angefüllt. Die Schleimhaut ist verdickt. Zum Antrum hin finden 
sich nur geringe Spuren Eiters. Nach Ausräumung der erkrankten Zellen ist die 
Wandung des Warzenfortsatzes überall hart. Eine Wegleitung nach dem Schädel- 
innern ist nirgends zu finden. Die Radikaloperation wird in typischer Weise zu 
Ende geführt. Gehörgangsplastik nach Passow. T. 38,0. P. 128. 

22.X. Das Allgemeinbefinden des Pat. hat sich weiterhin verschlimmert. 
Pat. ist benommen und nimmt nur wenig Nahrung zu sich. Nackensteife: +. 
Kernig: +. 

Antrotomie des rechten Ohres in Chloroformnarkose. 

Der Operationsbefund ist der gleiche wie links. 

Lumbalpunktion: Liquor klar. Keine Druckerhöhung. T. 37,8. P. 126. 

23. X. Pat. ist benommen. Ihm kann nur flüssige Nahrung gereicht werden. 
Kernig: +. Nackensteife: weniger ausgeprägt. Lumbalpunktion: Liquor feinflockig 
getrübt. Geringe Druckerhöhung. Pandy: schwach +. Bakteriologische Unter- 
suchung im hygienischen Institut: Die angelegten Kulturen blieben steril. Ver- 
bandwechsel beider Ohren: beide Operationshöhlen zeigen auffallend geringe Reak- 
tion. Die Wundrinder sind beiderseits mit trockenen, weißlichen Massen bedeckt. 
T. 37,6. P. 130. 

24. X. Verbandwechsel: Status idem. Nochmalige Prüfung der Reflexe: 
o. B. Resultat der WR: negativ. 

Subokzipitalpunktion: Klarer Liquor. Es werden etwa 30 ccm abgelassen. 
Bakteriologische Untersuchung im hygienischen Institut: Die angelegten Kulturen 
blieben steril. T. 37,8. P. 130. 

25. X. Befinden noch schlechter. Nackensteife hat zugenommen. T. 37.8. P. 143. 

26. X. Verbandwechsel: Nur spärliche Granulationsbildung in beiden Opera- 
tionshöhlen. Geringe fötideSekretion. Subokzipitalpunktion: Klarer Liquor. Pandy: — 
T. 38,6. P. 130. 

27.X. Vollkommene Nackensteife. Kernig +. T. 39,2. P. 140. 

28. X. Verbandwechsel: Befund unverändert. Nochmalige Untersuchung 
des Augenhintergrundes: o. B. Subokzipitalpunktion: Liquor klar. Pandy: —. 
T. 39,4. P. 140. 

80. X. Verbandwechsel: Die Operationshöhlen sind mit einem schmierigen, 
weißlichen Belag überzogen. Granulationsbildung schreitet auffallend langsam vor- 
warts. Lumbalpunktion: Liquor klar. Pandy: —. Nackensteife läßt nach. Kernig: +-. 
T. 38,6. P.130. 

2. XI. Nackensteife: +. Kernig: +. Wegen der Unklarheit der menin- 
gealen Erscheinungen werden in Chloroform-Athernarkose die Granulationen aus 
der rechten Operationshöhle entfernt und die Dura des Kleinhirns freigelegt. Punk- 
tion des Kleinhirns: negativ. T. 38,8. P. 134. 

4. XL Verbandwechsel. Subokzipitalpunktion: Liquor klar. Pandy: —. 
T. 38,8. P. 140. 

5. XI. Enzephalographie in der chirurgischen Klinik: Die Röntgenaufnahmen 
lassen eine eindeutige Entscheidung über Verdrängungserscheinungen an den Ven- 
trikeln nicht zu. Man hat den Eindruck, als ob sich der rechte Ventrikel nicht 
ganz durch die Lufteinblasung entfaltet hätte. T. 39,0. P. 144. 

6. XI. Verbandwechsel: Die Operationsfelder sehen sauberer aus. Das Be- 
finden des Pat. verschlimmert sich. Pat. ist stark somnolent. Kot und Urin wer- 
den manchmal spontan entleert. T. 38,8. P. 140. 

7. XL Pat. läßt unter sich gehen. Starke Somnolenz. Pat. reagiert nur 
auf starken Anruf. Nackensteife, Kernig unverändert. T. 39,3. P. 146. 

8. XI. Verbandwechsel, Pat. ist benommen. Reagiert nicht mehr auf An- 
ruf. Puls hoch, aber kräftig. T. 39,4. P. 160. 
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9. XI. Status idem. T. 40,6. P. 160. 
10. XI. 3 Uhr morgens Exitus unter den Zeichen der Herzschwäche. 


Wie aus der Krankengeschichte zu entnehmen ist, war eine 
exakte Diagnosestellung aus den klinischen Erscheinungen nicht 
möglich. Die chemischen, bakteriologischen und mikroskopischen 
Untersuchungen des Liquors ließen uns im Stich. Das wechselnde 
Verhalten der Nackensteifigkeit und des Kernig im Zusammenhang 
mit der chronischen Ohreiterung und Fazialisparese links ließen auf 
eine mit Remissionen verlaufende, entzündliche Erkrankung der 
Meningen otogenen Ursprungs schließen. Wegen des linksseitigen 
Sitzes der Fazialisparese sahen wir in dem linken Ohr das stärker 
affizierte und in ihm die Überleitungsstelle einer möglicherweise 
vorhandenen intrakraniellen Komplikation. Die linksseitig vorge- 
nommene Radikaloperation ergab keinen Befund, der ein Übergreifen 
des eitrigen Mittelohrprozesses auf die Meningen wahrscheinlich 
machte. Das Allgemeinbefinden des Pat. verschlechterte sich aber 
derart, daß auch zur Eröffnung des rechten Warzenfortsatzes ge- 
schritten wurde. Hier aber auch kein Befund, der die meningealen 
Reizsymptome etwa erklären konnte. Die Lungenuntersuchung in 
der medizinischen Poliklinik konnte eine alte Hilusdrüsentuberkulose 
nicht ausschließen, so daß wir auch wegen der im weiteren Verlauf 
des Krankheitsbildes auftretenden Remissionen an eine Basilarmenin- 
gitis gedacht haben. Auch ein intrazerebraler Konglomerattuberkel 
lag im Bereich des Möglichen. Außerordentlich stutzig machte uns 
das wechselnde Verhalten des Liquors. An bestimmten Tagen fanden 
wir einen positiven Pandy ohne Zellvermehrung, an anderen Tagen 
einen feinflockig getrübten Liquor mit geringer Zellvermehrung, 
einige Male einen klaren Liquor mit negativem Pandy. Das wieder- 
holt kulturell untersuchte Lumbalpunktat erwies sich immer als bak- 
terienfrei. So ließ sich aus der Liquoruntersuchung kein eindeutiger 
Hinweis nach irgend einer Richtung herleiten. Bei dem eigenartigen 
Verhalten der Rückenmarksflüssigkeit war eine toxische Meningitis 
oder wenigstens ein „toxischer Meningismus“ nicht von der Hand 
zu weisen. Auf der Suche nach einem die Hirnsymptome auslösen- 
den Herde schritten wir schließlich zur Hirnpunktion und einige 
Tage später zur Enzephalographie. Beide diagnostischen Eingriffe 
verliefen resultatlos. Wenige Tage ante exitum trat Incontinentia 
urinae et alvi auf, und die dauernde Somnolenz steigerte sich zur 
BewuBtlosigkeit. So kam es denn nach einem Fieberanstieg auf 
40,6 bei einer Pulsfrequenz von 160 unter den Zeichen der Herz- 
schwäche zum Exitus, ohne daß es uns gelungen wäre, die mannig- 
fachen Krankheitserscheinungen in ein bekanntes Krankheitsbild ein- 
zureihen. Erst die Sektion brachte Licht in das Dunkel. 


Sektionsbericht (Dr. Schulz): Hans A., 3 Jahre und 4 Monate alt. Für 
das Alter große, männliche Kindesleiche. Ernährungszustand mittelmäßig. Haut 
blaß. Totenflecke wenig deutlich. Beim Aufschneiden der Bauchdecke zeigt sich 
ein geringes Fettpolster. Muskulatur mittelkräftig. wenig durchblutet. Beim Ab- 
lösen der Weichteile des Sternums finden sich über den Knorpelknochengrenzen 
der Rippen unter dem anscheinend unveränderten Periost grünliche, gallertige, trübe 
Massen. Auf der Rückseite des Sternums mehrere gut erbsengroße, grünliche 
Knoten, die auf der Schnittfläche aus einem käüsigen, gelatinösen Gewebe bestehen. 
Lungen wenig zurückgesunken. Herzbeutel liegt in entsprechender Ausdehnung 
frei. Thymus mittelgroß (6:3:1 cm). Sie ist von zahlreichen, eben sichtbaren, 
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gelblichen Flecken durchsetzt. Herz entsprechend groß. Der scharfe Rand des 
rechten Herzohres ist stellenweise grünlich verdickt. Epikard völlig glatt und 
spiegelnd. Ventrikel nicht erweitert. Muskulatur entsprechend, ziemlich blaß, ohne 
erkennbare Herde. Klappen dünn und zart. Lungen nirgends verwachsen. Pleura 
zart, feucht, ohne Auflagerungen. Linke Lunge schwer. Auf der Schnittfläche 
mittlerer Blutgehalt, geringer Luftgehalt im Unterlappen. Es entleert sich auf Druck 
wenig schaumige, leicht getrübte Flüssigkeit und aus den Bronchien zarte, weiß- 
liche, fädige Massen. Unter der Pleura befindet sich ein fast pfennigstückgroßer, 
gelblicher und ein anderer etwas kleinerer, rötlicher Herd. Die Hiluslymphknoten 
sind leicht vergrößert. Auf der Schnittfläche zeigen sie grünliche, käsige Massen. 
Der Luft- und Blutgehalt der rechten Lunge ist gut. Auf Druck entleert sich 
etwas getrübte Flüssigkeit. Die Schleimhaut der größeren Bronchien ist blaß und 
nicht verdickt. Osophagus, Trachea blaß. Gaumentonsillen vergrößert. Thyreoidea 
fest, von streifenartigem grünlichem Gewebe durchsetzt. Brustaorta o. B. Milz 
deutlich vergrößert (10:7:3!/, cm). Kapsel glatt. Auf der Schnittfläche ist die 
Pulpa gut bluthaltig. Trabekel sind nicht zu erkennen. Im übrigen ist die Milz 
“ st völlig von stecknadelkopfgroßen, blaßrötlichen Knötchen durchsetzt, die im 
Zentrum einen sehr scharf begrenzten, grünlich-gelblichen Bezirk aufweisen. Der 
Magen enthält stark sauer riechenden Inhalt. Die Schleimhaut ist blaß. Gefäße 
sind stellenweise etwas injiziert. In der Gegend des Pylorus befindet sich ein 
pfennigstückgroßer, erhabener Bezirk. In der Nähe der Kardia finden sich zahl- 
reiche feine, weißliche Schleimhautherde. Duodenum, Gallenwege, Gallenblase, 
Pankreas o. B. In der Umgebung des Pankreaskopfes und des Leberhilus erkennt 
man zahlreiche bis walnußgroße, ziemlich harte Drüsen, die sich auf der Schnitt- 
fläche wie die übrigen verhalten. Leber sehr groß (20:15:8cm). In der Um- 
gebung des Centrum tendineum zahlreiche, gelbliche, teilweise etwas konfluierende 
Herde. Auf der Schnittfläche ist die Zeichnung im ganzen unregelmäßig, teilweise 
jedoch sehr deutlich. Die auf der Oberfläche sichtbaren Herde erstrecken sich 
ziemlich weit in das Lebergewebe hinein. Sie sind unregelmäßig gestaltet, un- 
scharf begrenzt. In ihrer Nachbarschaft ist das Lebergewebe stellenweise stärker 
durchblutet und aufgelockert. Die größeren Gefäße sind teilweise von dicken, 
grünlicben, mantelartigen Verdickungen umgeben. Beckenorgane o. BB Am Ein- 
gang des kleinen Beckens und nach dem Ligamentum inguinale finden sich zahl- 
reiche bis bohnengroße, grünliche, feste Lymphknoten. Nebennieren gut lipoid- 
haltig, rechts mit der Niere verwachsen. Dünn- und Dickdarm o. B. Im beson- 
deren im Darm keine Vergrößerung des lymphatischen Apparates. Blase und Genital- 
organe o. B. 


Am Kopf befinden sich hinter beiden Ohren Operationswunden. Schädeldach 
ziemlich leicht. Dura mit dem Schädeldach nur locker verwachsen. Zwischen 
Dura und Knochen finden sich münzenförmige, grünliche, gellatinös-käsige, beider- 
seits fest haftende Massen, die an den nicht diploehaltigen Knochenstellen sehr viel 
weniger reichlich und teilweise gar nicht vorhanden sind. Sinus longitudinalis leer. 
Dura auf der Innenfläche feucht und glatt. Nur über dem linken Schläfenlappen 
ist sie von blutigen und gelblich-bräunlichen Aaflagerungen bedeckt. Pia der Kon- 
vexität dünn, zart, ohne Auflagerungen. Gefäße stark bluthaltig. An der Dura 
der Basis, der Konvexität, der mittleren Schädelgrube die gleichen grünlichen Pla- 
ques wie über dem Schläfenlappen. Hypophyse o. B. Sämtliche Blutleiter enthalten 
verschiebliche, elastische Gerinnsel. Dura ohne jede Verletzung. Nach dem Ab- 
ziehen der basilaren Dura sieht man zwischen ihr und dem Schädelknochen die 
gleichen grünlichen Massen wie an der Konvexität. Ein spanförmiges Stück des 
stark verdünnten Tegmen tympani sinistrum bleibt beim Abziehen der Dura an 
derselben haften. Das linke Schläfenbein wird im ganzen für die Ohrenklinik ent- 
nommen. Im rechten Mittelohr erkennt man dickflüssige, eitrige, übelriechende 
Massen. Mit Meißelschlägen wird das rechte Felsenbein eröffnet. Die Markräume 
sind mit grünlichen Massen angefüllt. Die Diploe des Schädels ist überall schmutzig- 
grünlich verfärbt. Die Knochenfestigkeit ist überall gut. In der Keilbeinhohle 
finden sich reichlich unter der Schleimhaut sowie frei im Lumen grünlich-eitrige 
Massen. In den Siebbeinzellen und in der kleinen Stirnhöhle ebenfalls grünliche 
Massen unter der Schleimhaut und frei im Lumen. Gehirn von guter Konsistenz, 
ohne erkennbare Herde. Ventrikel nicht erweitert. Ependym glatt. Unter dem 
Periost der Wirbelkörper und der Rıppen, besonders über den Rippenansätzen 
rechts bis walnußgroße, grünliche Knoten. Das Mark der Wirbelkörper ist stellen- 
weise blaßrötlich und schmutzig-grünlich verfärbt. 
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Für die Überlassung des Sektionsberichtes und für das zur Verfügung ge- 
stellte Material sage ich Herrn Prof. P. Prym (stellvertretendem Direktor des 
Pathologischen Institutes zu Bonn) meinen verbindlichsten Dank. 

Histologisch untersucht wurden: Herz, Lunge, Leber, Milz, Niere, 
Hoden, Schilddrüse, Thymus, Gaumentonsille, Schädelknochen, Wir- 
belkörper, Rippen, verschiedene Lymphknoten und im Zusammen- 
hang mit dem Felsenbein Rachenmandel und Keilbeinhöhle. 

Hier soll nur auf die histologischen Befunde am Felsenbein und 
an der Gaumentonsille näher eingegangen werden, da sie unser 
spezielles Interesse besitzen. Als Vergleichsobjekt zu den Knochen- 
abbauprozessen im Felsenbein mußte noch die histologische Unter- 
suchung einer Rippe herangezogen werden. 


Abb. 1. Chloromzellen 
Bei a eine mit Trümmern roter Blutkörperchen beladene „Riesenzelle‘. Ölimmersion 


Das linke Felsenbein wurde in der üblichen Weise vorbereitet, in vertikale 
Serienschnitte zerlegt und mit Hämatoxylin, Eosin, nach van Gieson, die Mark- 
scheiden nach Weigert gefärbt. Die zu Vergleichszwecken untersuchte Rippe 
wurde in Salpetersäure entkalkt, auf dem Gefriermikrotom geschnitten und mit 
Hämatoxylin, Eosin, nach van Gieson gefärbt. Die Einbettung in Zelloidin wurde 
unterlassen. um eine Fettfärbung mit Scharlachrot zu ermöglichen. Außerdem 
wurde die Oxydasereaktion an den verschiedensten Schnitten angestellt. 

Von den uns hier weniger interessierenden Organen läßt sich im allgemeinen 
sagen, daß sie mehr oder weniger chloromatös verändert waren. Einerseits fanden 
sich in ihnen chloromatöse Infiltrate (in Lunge, Leber, Niere), die durch ihr de- 
struierendes Wachstum Metastasen maligner Tumoren gleichkamen, andererseits 
beobachtete man eine diffuse chloromatöse Durchsetzung der Organgewebe (Herz. 
Milz, Thymus, Schilddrüse, Hoden und Lymphknoten). 

Allgemeines über die Chloromzellen: Die in den befallenen Organen 
und Knochen die chloromatösen Veränderungen ausmachenden Zellen sind durch 
eine weitgehende Gleichmäßigkeit und Einförmigkeit ausgezeichnet. Sie besitzen 
einen runden oder mäßig ovalen feingekörnten Kern, der von einem schmalen 
Protoplasmasaum umgeben ist (Abb. 1). Ihre Größe übersteigt die der Lympho- 
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zyten um das 3—4fache. Die Chloromzellen werden durch ein auBerordentlich 
feines, sehr lockeres, bindegewebiges Netz zusammengehalten. Bei Anwendung der 
Oxydasereaktion färben sich die in ihnen erhaltenen Ehrlichschen Granula blau, 
Zahlreiche Kernteilungsfiguren werden beobachtet. 


Histologischer Befund der Gaumentonsille: Das die Gaumenmandel 
bedeckende Plattenepithel ist überall gut erhalten. Die Lakunen sind bis auf einen 
sehr schmalen Spalt eingeengt. Die Lymphozyten der Mandel sind bis auf kleine 
Reste vollständig durch Chloromzellen ersetzt. Fein verstreut findet man noch 
kleine Kernbröckel, die wohl von untergegangenen Lymphozyten stammen. 
nannte Keimzentren trifft man in der ganzen Mandel nicht an. An den Stellen, 
an denen die Tonsillenkapsel mit ihren bindegewebigen Lamellen beginnt, befindet 
sich noch nach der Peripherie zu erhaltenes Iymphozytäres Gewebe (Abb. 2). 
Zwischen die Bindegewebslamellen drängen sich die Chloromzellen ein, so daß sie 
zwischen den Bindegewebsfasern reihenartig angeordnet sind. In diesen Partien, 
Grenze zwischen Tonsillenkörper und Kapsel, zeigen sich in größerer Anzahl weite 
Gefäße, deren Wandung hyalinisiert ist. Unter ihnen sind verschiedene, die voll- 
ständig obliteriert sind und in ihrem Zentrum Kalkablagerungen aufweisen. 


Histologischer Befund einer Rippe: Das Knochenmark ist diffus chloro- 
matös verändert und mit Blutkörperchen durchsetzt, die ihre gelbe Farbe und 
regelmäßige Form nur in geringem Grade erhalten haben. Blutgefäße sind äußerst 
spärlich. Die Spongiosabälkchen sind verdünnt und weisen an manchen Stellen 
gezackte Ränder auf. In diesen Lakunen findet man meistens zusammengedrängte 
Chloromzellen, seltener Osteoklasten. Zwischen den Chloromzellen fallen unregel- 
mäßig verstreute, große, leicht ovale Zellen auf, deren Anzahl der Kerne sich mit 
Sicherheit nicht bestimmen läßt, und die mit kleinen gelblichen Bröckeln angefüllt 
sind (Abb. 1a). Eosin tingiert den körneligen Inhalt leuchtend rot. Die Färbung 
auf Fett mit Scharlachrot (nach Entkalkung auf dem Gefriermikrotom geschnitten) 
läßt diese Zellen mit feinsten Fetttrépfchen bestäubt erscheinen. Mit der Berliner- 
blaureaktion ist in ihnen kein Hämosiderin nachzuweisen. Die Kortikalis ist an 
einigen Stellen von Chloromzellen und Osteoklasten durchnagt, so daß sich Massen 
von Chloromzellen unter das Periost ergossen haben, welche das Periost im ganzen 
abheben und die aufgefaserten Bindegewebslamellen reihenartig erfüllen. Die 
Innen- und Außenfläche der Kortikalis zeigt ebenfalls Knocheneinschmelzungsherde 
in Gestalt von Lakunen, die auch hier von Chloromzellen, seltener von Osteoklasten 
angefüllt sind. Dieser Prozeß hat, wie schon oben erwähnt, an einigen Stellen zum 
Durchbruch der Kortikalis geführt. So ist denn das Periost au der Außenseite der 
Rippe, dem ein dünnes Fettgewebe aufliegt, nicht nur von Chloromzellen abgehoben, 


sondern auch durchbrochen, so daß auf dem Periost ein tumorförmiger Plaque von 
Chloromzellen entstanden ist. 


Die zusammenfassende Diagnose aus dem anatomischen 
und histologischen Befunde sei hier angeführt: Myeloisches Chlo- 
rom des Schädels mit subduraler, intraduraler und sub- 
periostaler Ausbreitung am Schädeldach, an der Schädel- 
basis, unteranderem an beiden Felsenbeinen, in den Nasen- 
nebenhöhlen, Wirbel, Rippen, Sternum, Gaumen- und 
Rachentonsille Metastatische Durchsetzung des Herzens, 
Leber, Milz, Hoden, Thymus, Schilddrüse, Lunge, beider 
Nieren, Hilus- und Beckenlymphknoten. 


Histologischer Befund des Felsenbeins, der Rachenmandel und 
der Keilbeinhöhle: Die ersten Serienschnitte durch die Pyramidenspitze treffen 
sowohl die hintere Rachenwand als auch die Hinterwand der Keilbeinhöhle. Die 
Knochenräume der Spongiosa sind von Chloromzellen angefüllt, die nirgends irgend 
welche Degenerationserscheinungen erkennen lassen. In großer Anzahl trifft man 
die schon in der Spongiosa der Rippe erkannten großen Zellen wieder, die mit 
gelblichen Bröckeln angefüllt sind und feinste Fetttröpfchen enthalten. Ihre Kern- 
zahl läßt sich auch hier mit Sicherheit nicht bestimmen, obwohl es den Anschein 
hat, als ob mehr als ein Kern der Zelle angehörte. Der Rand der Knochenbälk- 
chen sieht wie angenagt aus. In den Lakunen liegen Chloromzellen, die hier allein 
den Abbau des Knochens bewerkstelligen. An verschiedenen Stellen haben sie sich 
einen Weg durch den Knochen gebahnt. Nur wenige Kapillaren versorgen das an 
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bindegewebigen Fasern sehr arme Chloromgewebe. Die Dura ist ohne Besonder- 
heiten. Die mit tiefen Lakunen versehene Rachenmandel besitzt an ihrer Peri- 
pherie noch wohlerbaltene Keimzentren. Nach dem Inneren zu erfolgt eine all- 
mahliche Substituierung der Lymphozyten durch Chloromzellen, die dann auch in 
die tieferen Schichten der Rachenmandel und Rachenhinterwand entlang den binde- 
gewebigen Septen in die drüsigen und muskulären Partien eingewandert sind. Die 
intakte Schleimhaut der Keilbeinhöhle ist mit dem Periost von Chloromzellen, die 
entweder auf vorgebildeten oder auf neu gebahnten Wegen durch den Wandknochen 
gewandert sind, abgehoben und springt polypös in das Lumen der Höhle vor. Da 
es sich nur um einen Anschnitt der Keilbeinhöhle handelt, läßt sich über ihren 
Inhalt nichts aussagen. Der in den nächsten Schnitten auftauchende Anfangsteil 
der knorpeligen Tube weist keine Besonderheiten auf. Die knöcherne Wand des 
Karotiskanals, die der Pyramidenspitze anliegt, ist aber an verschiedenen Stellen 
von Chloromzellen durchbrochen, die sich zu einem sichelförmigen Bezirk an der 
Innenwand angehäuft haben, so die Karotis zu einem Drittel komprimierend und 
die die Karotis begleitenden Nerven und Gefäße umscheidend. Kleine Lakunen, 
die mit Chloromzellen ausgefüllt sind, werden an der Innenfläche des knöchernen 
Karotiskanals in diesem Bezirk gefunden. Osteoklasten fehlen. Im Lumen der 
Karotis findet sich an den Wänden haftendes geronnenes Blut, in dem die großen 
Chloromzellen in beträchtlicher Anzahl neben anderen weißen Blutkörperchen vor- 
handen sind. Das lockere Muskel-, Fett- und Bindegewebe in der Umgebung der 
mittleren, knorpeligen Tube ist diffus von Chloromzellen durchsetzt. Der Knorpel 
wird sogar arrodiert und durchwachsen, so daß sich Chloromzellen unter dem in- 
takten Flimmerepithel ausbreiten, indem sich die Schleimhaut polypös in das 
Tubenlumen vorwölbt. 


Labyrinth: Auffallend ist hier, daß im Gegensatz zu den bindegewebig 
vorgebildeten Knochen der enchondrale Labyrinthknochen überhaupt keine Zeichen 
eines Knochenabbaues aufweist, trotzdem er von Chloromzellen umspült wird, die 
auch im Lumen der Haverschen Kanäle gefunden werden. An den spongiösen 
Partien trifft man auch hier dieselben Knochenabbauerscheinungen an, die wir an 
der Pyramidenspitze kennen gelernt haben: kleine Lakunen, die mit Chloromzellen 
angefüllt sind, keine Osteoklastenresorption. Zwischen den Chloromzellen verstreut 
liegen wieder in größerer Anzahl die mit gelblichen, sich mit Eosin leuchtend rot 
färbenden Bröckeln angefüllten „Riesenzellen“. Sie liegen nie den Knochenrändern 
an, sondern verteilen sich unregelmäßig unter die Chloromzellen. Gefäße sind im 
großen ganzen spärlich. Die Dura im Porus acusticus internus ist durch eine 
starke Infiltration von Chloromzellen verdickt, so daß der eintretende Nerv kom- 
primiert wird (Abb. 3). Vor den Foramina nervosa, an den Aufteilungsstellen des 
Nerven sind die Zwischenräume der Nervenfasern von Chloromzellen erfüllt. Die 
Markscheidenfärbung nach Weigert läßt aber überall intakte Markscheiden erkennen. 
Die Schnecke und die Bogengänge sind ohne nennenswerte Besonderheiten. Die 
Umgebung der hier fast längsgetroffenen Karotis ist stark mit Chloromzellen in- 
filtriert und ihre knöcherne Wand mit zahlreichen Lakunen besetzt. Stellenweise 
finden sich kleine Blutungen. 


Mittelohr: In der Pauke trifft man ausgedehnte unregelmäßig in das Lumen 
vorspringende, polypöse Gebilde der Schleimhaut an, die durch subepitheliale 
Chloromzellinfiltrate entstanden sind. Das im ganzen erhaltene Epithel ist ein- 
reihig, flach oder kubisch. Das Periost ist an einigen Stellen gut erhalten, an 
anderen durch eingewucherte Chloromzellen geteilt, so daß die untere Hälfte dem 
Knochen aufliegt, während die obere Hälfte eine subepitheliale Bindegewebsschicht 
der „Polypen‘‘ bildet (Abb. 4). An den vom Periost entblößten Knochenpartien 
findet eine nicht sehr ausgesprochene, durch Chloromzellen bedingte lakunäre 
Knochenresorption statt. Ein besonders großer, pilzförmiger „Polyp“ mit subepi- 
thelialem Ödem mit eingestreuten gelapptkernigen Leukozyten, Lymphozyten, Plasma- 
zellen und neu gebildeten Gefäßen sitzt dem Promontorium auf. Hammer und 
Amboß' fehlen. Die der Pauke zugewandte Seite der Stapesplatte und die Steig- 
bügelschenkel sind in hohem Grade lakunär arrodiert. Das Ringband ist intakt. 
Der lanysgetroffene Nervus facialis ist von einem Mantel von Chloromzellen um- 
geben, der den knöchernen Kanal prall ausfüllt. Markscheiden lassen sich hier 
nicht nachweisen. Der quergeschnittene Fazialis ist nur zur Hälfte von einem 
Chloromzellmantel umgeben. Hier lassen sich Reste erhaltener Markscheiden im 
Bezirk eines Kreissektors, der den Chlorommassen zugewandt ist, nachweisen (Abb. 5). 
Im allgemeinen geht die Chloromzellinfiltration über das Endoneurium nicht hinaus. 
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Abb. 4. Schnitt durch die Pauke 


a Chloromatöse Infiltration der Schleimhaut unter Bildung polypöser Gebilde. b Chlorom- 
zellen im Facialiskanal. c Diffuse Chloromatose d. Markršume. X Operativer Knochendefekt 


Abb. 5. Querschnitt durch den Fazialis 
a Chloromzellen. b Schwund der Markscheiden. Markscheidendarstellung nach Weigert 
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Die Spongiosa bietet wieder dasselbe Bild wie an anderen Stellen des Felsenbeins: 
diffuse Chloromatose des Markes mit Knochenabbau durch Chloromzellen, zahlreiche 
„KRiesenzellen“. Entlang der knöchernen Tube sind Massen von Chloromzellen unter 
polypöser Vorwölbung der Schleimhaut vorhanden. 


Warzenfortsatz und Weichteile: Die Zellen des Warzenfortsatzes sind 
operativ fast vollständig entfernt. Einige noch vorhandene Markräume befinden 
sich im Stadium der Pneumatisation. Schöne regelmäßige Osteoblasten- und Osteo- 
klastensäume fassen die Knochenlamellen ein. Das Innere ist von embryonalem 
Füllgewebe erfüllt, in dem sich keine Chloromzellen nachweisen lassen. Wieder 
andere schon pneumatisierte Hohlräume besitzen eine durch Chloromzellen verdickte 
Schleimhaut. An wieder anderen Stellen finden sich nicht pneumatisierte Mark- 
räume, deren embryonales Füllgewebe eine fast vollständige Substituierung durch 
Chloromzellen erfahren hat. Hier ist ein Nebeneinander der Knochenabbauprozesse 
durch Osteoklasten und Chloromzellen zu beobachten. Das gesamte Binde-, Muskel- 
und Fettgewebe der angrenzenden Weichteile ist auf das dichteste von Chlorom- 
zellen durchsetzt. Dadurch sind die Muskelfasern an vielen Stellen bis auf kleine 
Reste zerstört, die Fettzellen abgebaut. Man findet hier zwei mikroskopische Venen, 


deren Lumen von Chloromzellen, die bis in die Media vorgedrungen sind, kompakt 
angefüllt ist, 


Gehörgang: Nur der mediale Teil des k 2 weist eine subepitheliale 
Chloromzellinfiltration auf. 


Zusammenfassung: Das Knochenmark des Felsenbeins ist 
durch Chloromzellen, die zahlreiche Kernteilungsfiguren aufweisen, 
substituiert. Eine eigentiimliche Art ovaler, groBer Zellen wird mit 
den Chloromzellen vergesellschaftet nur in der Spongiosa gefunden. 
Es handelt sich wohl um Retikulumzellen, die Erythrozytenreste ge- 
speichert haben. Der spongiöse Knochen wird aktiv von den Chlorom- 
zellen unter Bildung kleiner Lakunen arrodiert, durchbrochen und 
zerstört. Die Schnecke und die Bogengänge mit ihren knöchernen 
Hüllen sind ohne besondere Veränderungen. Der Porus acusticus 
internus wird durch eine dicke chloromatöse Infiltration der Dura 
verengt. Der Fazialis ist von einem prallen Chroromzellmantel um- 
geben. Die Darstellung seiner Markscheiden nach Weigert ist nur 
an einigen Fasern im peripheren Verlauf möglich. Die Umgebung 
der Karotis mit dem Plexus caroticus ist diffus chloromatös 
durchsetzt. Die Pauken- und Tubenschleimhaut zeigt polypös ins 
Lumen vorspringende Chloromzellinfiltrationen. Lakunäre chloromatöse 
Knochenresorption hat der Stapes aufzuweisen. Ein kombinierter 
Knochenabbau, einmal durch QOsteoklasten, das andere Mal durch 
Chloromzellen, findet nur in solchen Markräumen statt, in denen ein 
sich abspielender Pneumatisationsprozeß von einer Chloronzellinvasion 
begleitet ist. Die durch Chloromzellen gesetzten Lakunen sind kleiner 
als die durch Osteoklasten erzeugten. Die angrenzenden Weichteile 
sind diffus mit Chloromzellen durchsetzt und haben unter dem de- 
struierenden Wachstum gelitten. Eine Chloromzellthrombose in zwei 
mikroskopischen Venen konnte hier festgestellt werden. 

Vergleichen wir die von Lubarsch, Alexander und Krepuska 
getätigten histologischen Befunde an chloromatösen Felsenbeinen mit 
den unseren — die als lymphatische Chlorome aufgefaßten Fälle von 
Lubarsch und Alexander können wohl ohne Bedenken mit in die 
Vergleichsreihe einbezogen werden, da zwischen den lymphatischen 
und myeloischen Chloromen außer der Zellart im histologischen Bilde 
und klinischen Verlauf kein wesentlicher Unterschied besteht —, so 


stimmen wir alle darin überein, daß jedesmal eine diffuse, chloro- 
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matöse Durchsetzung des Knochenmarkes gefunden wurde, die einen 
Abbau des bindegewebig vorgebildeten Knochens zur Folge hatte, 
während der durch enchondrale Ossifikation entstandene Labyrinth- 
knochen keine Usurierung erfuhr. Hinsichtlich der Art des Abbaues 
finden sich bei Alexander keine näheren Angaben. Lubarsch 
geht nur auf die Knochenresorptionsvorgänge in den pneumatischen 
Zellen näher ein, während Krepuska die Knochenabbauprozesse nur 
im allgemeinen beleuchtet. Lubarsch findet in den pneumatischen 
Zellen „reichlich Howshipsche Lakunen mit deutlichen Osteoklasten“. 
Krepuska konnte nur eine mechanische Usurierung der Bälkchen 
in den spongiösen Teilen des Felsenbeins durch Druck feststellen. 
Unsere Untersuchungen ergaben keinen Befund, derfür einemechanische 
Usurierung, also für eine Druckatrophie des Knochens, gesprochen 
hatte. Wir erkannten vielmehr eine ausgesprochene aktive, resor- 
bierende Tätigkeit der Chloromzellen, die sich in Bildung von Lakunen 
äußerte und in vorgeschrittenen Stadien zur Durchbrechung des 
Knochens führte. Osteoklasten sahen wir, wenn wir nun auch den 
histologischen Befund an der Rippe berücksichtigen, nur da, wo 
physiologischerweise ein Knochenumbau (in den pneumatischen 
Zellen, an der verknöchernden Rippe unseres 3!/, jährigen Patienten) 
stattfand. Wie schon gesagt, hat die Chloromzelle eine deutliche 
Affinität zu den bindegewebig vorgebildeten Knochen, deren Grund 
einerseits in der osteolytischen Qualität der Chloromzelle, andererseits 
in der Faserstruktur des spongiösen Knochens zu suchen sein dürfte. 
Es darf uns nicht wundern, daß die abbauende Fähigkeit der Chlorom- 
zellen an dem Labyrinthknochen versagt, zumal wir wissen, daß der 
Labyrinthknochen in seiner Struktur und Zusammensetzung etwas 
Besonderes darstellt. Was nun das Wachstum der Chloromzellen an- 
belangt, so sah Lubarsch in der Temporalmuskulatur stellenweise 
ein infiltrierendes Vordringen, wobei die Muskelfasern nur wenige 
oder keine Veränderungen aufwiesen. An einem chloromatösen Tumor 
der Dura zeigt „die ganze histologische Struktur eine so völlige Über- 
einstimmung mit der der Lymphome und Lymphosarkome, daß man 
ohne die ja nur makroskopisch nachweisbare grüne Färbung über- 
haupt nicht an etwas anderes, wie an diese Tumoren denken würde“. 
Alexander sah ähnliche Bilder. Krepuska lehnt das infiltrierend 
destruierende Wachstum der Chloromzellen ab. „Die geschwulstige 
Wucherung füllt zuerst die vorgebildeten Räume und Gewebsspalten 
aus, kann aber auch durch enge Spalten dringen (Fazialiskanal) und 
durch Druck die Umgebung usurieren.“ Nach unserer Ansicht breitet 
sich das Chlorom, nachdem es seinen Ausgang vom Knochenmark 
genommen hat, zuerst an den Orten des geringsten Widerstandes und 
entlang der gefäßführenden Bindegewebszgüe aus, wo eine ausreichende 
Ernährung der Chloromzellen gewährleistet wird. Es füllt also vor- 
gebildete Knochenkanäle und Lymphspalten, perivaskuläres Binde- 
gewebe, bindegewebige Muskel- und Fettgewebssepten, perineurales 
Gewebe in erster Linie aus. Des weiteren kommt es aber zu einem 
infiltrierend destruierenden Wachstum mit Metastasenbildung in allen 
möglichen Organen, und nicht nur in solchen, die per continuitatem 
erreicht werden können. Bei Alexander fand die klinische Fazialis- 
parese in einer Degeneration des Nerven, Markscheidenschwund, deren 
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Atiologie aus seinen Befunden nicht hervorgeht, ihren Ausdruck. 
Krepuska sah in seinem Fall das histologische Substrat der Fazialis- 
parese in einer durch Chloromzellen bedingten Auseinanderdrängung 
der Nervenfasern. Da eine Markscheidenfärbung nicht vorgenommen 
worden ist, läßt sich nicht sagen, ob auch ein Markscheidenschwund 
vorhanden gewesen ist. Krepuskas Ansicht, daß das Chlorom nur 
durch Druck schädigend wirke, findet in seinem Befunde am Fazialis 
keine Stütze. Er sah doch eine Durchsetzung der Nervenfasern mit 
Chloromzellen, die zu einem funktionellen Ausfall des Nerven geführt 
hatte. Dieses Gebaren der Chloromzellen kommt dem Wachstum 
maligner Geschwülste gleich. In unserem Falle konnten wir eine 
Auseinanderdrängung der Nervenfasern durch Chloromzellen nicht 
beobachten, obwohl der Nerv von einem Mantel von Chloromzellen 
umgeben war. So wäre bei uns eine Druckschädigung des Fazialis, 
die sich in Markscheidenschwund äußerte, nicht von der Hand zu 
weisen, zumal der knöcherne Kanal keine Ausweichmöglichkeiten zu- 
läßt. Es muß aber in Betracht gezogen werden, daß den Chlorom- 
zellen ein gewisser Chemismus nicht abzusprechen ist. Demnach 
scheint uns eine chemische, wenn nicht toxische Schädigung des 
Fazialis im Verein mit der Kompressionswirkung das wahrscheinlichere 
zu sein. Außer Alexander, der Blutungen in der Schnecke und 
Chloromzellen in der Membrana vestibularis des Vorhofteiles fand, 
beobachteten weder Lubarsch, Krepuska noch wir irgend welche 
pathologischen Veränderungen im Labyrinth. 

Nach unserer Ansicht, die ihre Stütze in den eindeutigen, histo- 
logischen Befunden hat, besitzt das Chlorom alle charakteristischen 
Eigenschaften eines malignen Blastoms. Ein Hemmnis, ohne weiteres 
das Chlorom als echtes Sarkom aufzufassen, bildet der pathologische 
Blutbefund, der in der großen Mehrzahl der Fälle vorhanden ist. Der 
Sarkomcharakter ist in unserem Falle durch das destruierende, infil- 
trierende Wachstum, durch echte Metastasenbildung und durch Chlorom- 
zellenthrombose erhärtet. Leider haben wir eine Blutuntersuchung in 
vivo versäumt, haben aber versucht, das Blutbild durch systematische 
Untersuchung der geronnenen Blutmassen in größeren Gefäßen ver- 
schiedener Organe post mortem in etwa zu rekonstruieren. Das erzielte 
Resultat besagt, daß bei unserem Patienten in vivo eine mittelgradige 
Myeloblastenleukämie vorgelegen hat. Läge in den mit Veränderung des 
Blutbildes einhergehenden Fällen eine Kombination von Leukämie und 
Chlorom vor, so hätte eine Trennung in zwei grundsätzlich verschiedene 
Krankheiten nur dann Sinn, wenn man den Leukämien mit Sicherheit 
den blastomatösen Charakter absprechen könnte. Letzteres ist aber 
nicht möglich. Man findet in den Chloromzellen zahlreiche Mitosen, 
die man in solcher Häufigkeit bei einer Lymphadenose oder Myelose 
nicht zu finden gewohnt ist. Wir schließen uns deshalb ganz der 
Auffassung Askanazys an, daß das Chlorom als malignes Blastom 
der Eiterbildungszellen anzusprechen ist, das seinen Ausgangspunkt 
im Knochenmark genommen hat. Auf die Frage nach der Art und 
Herkunft des Chloromfarbstoffes einzugehen erübrigt sich, da wir 
darüber so gut wie nichts wissen und auch eine neue Beobachtung 
nicht anführen können. Die bestehenden Theorien lassen eine 
zwingende Beweiskraft vermissen. 
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Körners Hinweis auf die häufige Mitbeteiligung des Gehör- 
organes beim Schädelchlorom hat sich vollauf bestätigt. Man kann 
wohl heute noch weiter gehen und sagen, daß bei einem Schädel- 
chlorom immer eine Mitbeteiligung des Gehörorganes zu finden sein 
wird. Bei der vorliegenden diffusen Chloromatose der gesamten 
Schädelknochen wird das Felsenbein keine Ausnahme machen. Wie 
schon eingangs erwähnt, bilden sogar Affektionen an den Ohren das 
erste augenfällige Symptom dieser schweren Erkrankung. Das ist 
‚nichts Wunderliches, sondern eine zwingende Notwendigkeit, wenn 
man bedenkt, daß das in das spongiöse Felsenbein eingelagerte Gehör- 
organ als Sinnesorgan mit seinen Nerven am ehesten die durch die 
diffuse Chloromatose des Knochenmarkes gesetzten Schädigungen 
registriert. Die funktionelle Schädigung des Hörnerven und des 
Fazialis, sowie Veränderungen in der Pauke sind dann klinisch die 
ersten hervorstechenden Symptome. Die Schädigung der übrigen 
Schädelknochen wird sich erst später nach Durchbrechung der Kom- 
pakta klinisch bemerkbar machen. 

Nach den obigen Ausführungen ist es einleuchtend, daß das 
Schädelchlorom klinisch unter Symptomen verlaufen muß, die eine 
vom Ohr aus induzierte, intrakranielle Komplikation auf entzündlicher 
Basis vortäuschen können und eine unbedingte Indikation zum opera- 
tiven Eingriff geben. Die Betrachtung der Krankengeschichten der 
von Körner, Krepuska und uns beobachteten Fälle zeigt eine mit 
dem Symptomenkomplex der otogenen, intrakraniellen Komplikation 
weitgehende Übereinstimmung: 


Körner: 6jähriger, auffallend blasser Knabe. Beginn mit Schwerhörigkeit 
und Kopfschmerzen. Dazu kam ein Hervortreten beider Augäpfel, namentlich des 
linken. Beiderseitige Abduzenzlähmung, rechts vollständig, links nur wenig. Haut- 
venen der Stirn und des Vorderkopfes ausgedehnt. Schwellung beider Schläfen- 
gegenden. Beidseitige, starke Stauungspapille, Pupillen gleichweit, reagieren auf L. 
und C. Trommelfelle stark vorgewölbt, blaß, grau-gelb, Hammer nicht zu erkennen. 
Der linke Warzenfortsatz erweist sich auf Druck sehr schmerzempfindlich. Äußerlich 
beide o. B. Parazentese ergibt beiderseits reichlich geruchlosen Eiter. Sensorium 
frei. Kopfschmerzen. Temperatur in den ersten Tagen: 37,5 - 38,3. Puls 104—120. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Phlebitische Thrombose beider Sinus cavernosi. 
induziert durch die beidseitige, eitrige Entzündung der Paukenhöhle und Mastoiditis. 
Die Anschwellung beider Schläfengegenden wird wegen der Symmetrie für eine 
individuelle Abnormität im Schädelbau oder in der Entwicklung der Schläfen- 
muskulatur gehalten. Man nimmt ferner an, daß die Phlebitis vom linken Ohr 
induziert ist, da dieses stärker erkrankt erschien und der Exophthalmus auf der 
linken Seite stärker ausgesprochen war. Es wurde auch an Tumoren gedacht, 
welche auf beide Sinus cavernosi drückten und unabhängig von der Ohreiterung 
den beobachteten Symptomenkomplex hervorriefen. 

Antrotomie: Die zunächst eröffneten Zellen normal. Die abnorm tief 
stehende mittlere Schädelgrube wird eröffnet. Die Duravenen sind auffallend stark 
gefüllt. Ehe das Antrum erreicht, Puls und Atmung schlecht. Operationsabbruch. 
Die geplante Eröffnung des Sinus sigmoideus unterblieb. In den nächsten 5 Tagen 
Temperatur 38,6—39.5. Puls 140—150. Dann 4 Wochen lang 37,2—38,1. Puls 
120. Objektiv keine Veränderung. Wundsekret fötid. Sensorium bleibt klar. Dann | 
und wann eine leichte Apathie. Kopfschmerzen anfallsweise. Ein Tag ante exitum: 
ohne Temperatur Steigerung der Schmerzen. häufiges Aufschreien, Unruhe, Teil- 
nahmlosigkeit. Puls 144. Erst wenige Stunden ante exitum deutliche Nackensteife. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Multiple, zum Teil symmetrische 
Chlorome der Dura mater, der Sinus transversi, des Mittelohres sowie der Orbital- 
höhle und Temporalmuskulatur. Subepikardiale und subpleurale Blutungen. Blutungen 
in der Lunge. Erweiterung beider Herzventrikel. Allgemeine Anämie. Schwellung 
verschiedener Lymphknoten, besonders der am Halse. 
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Krepuska: 14jähriger, schwächlicher, sehr blasser Junge. Vor 3 Monaten 
nach 2 tägigen Kopfschmerzen linksseitige Ohrenschmerzen, welche 5 Tage anhielten. 
Nachher blieb eine verminderte Hörfähigkeit zurück. Vor etwa 3 Wochen wieder- 
holte sich dasselbe am rechten Ohre. Beiderseits Ohrensausen. Außerer Gehör- 
gang bis auf einen schmalen Spalt verengt, wahrscheinlich infolge Senkung der 
oberen Wand. Kein Sekret im Gehörgang. Trommelfell, Trommelhöhle nicht ge- 
schwollen, auf Klopfen wenig schmerzhaft. Rechtsseitige Fazialisparese, besonders 
die unteren Äste betreffend. Beidseitige, geringgradige Abduzensparese. Flüster- 
sprache wird keinerseits wahrgenommen. Kein Spontannystagmus. Kein Vorbei- 
zeigen. C—c, fallen aus. Rinne: beiderseits — Weber: a. 

Mit Rücksicht auf die ausgesprochen schwere Warzenfortsatzveränderung ?), 
ferner auf die Schwellung der Gehörgangswandung, die rechtsseitige Fazialisparese, 
die abendliche Subfebrilität, sowie den heruntergekommenen Allgemeinzustand konnte 
man an eine erheblichere, vielleicht tuberkulöse Veränderung der Trommelhöhle 
bzw. ihrer Nebenhöhlen denken. 

Antrotomie beiderseits: Bdrsts. typische Osteomyelitis, welche sich in hoch- 
gradiger Erweichung des Knochens und in Bildung von den letzteren durchsetzende 
Granulationen äußert. Sinus sigmoideus liegt beiderseits stark proximal. Rechts 
ist seine Knochenhülle erweicht, so daß der diesseitige freigelegt wird. Hier 
zwischen Sinus und Knochenwand fibrinartiges, weiches Gewebe. Hintere Gehör- 
gangswand beiderseitserweicht. Resektion beider Warzenfortsätze. Lebhafte Knochen- 
blutung. Hydrämische Blutbeschaffenheit. Am 2. Tage post operationem Seiten- 
stechen r. h. und Dämpfung von der Breite eines Interkostalraumes. Temperatur 
bis 40. Am 3. Tage p. o. frequentes, oberflächliches Atmen. Rechte Brustseite 
bleibt zurück. Dämpfung bis zur Skapulaspitze. Am 4. Tage p. o. morgens Brech- 
reiz, nachher BewuBtlosigkeit. Exitus. 


Pathologisch-anatomische Diagnose: MyeloischesChlorom. An mehreren 
Stellen der Außenfläche des Schädels, besonders auf der Squama des r. Os temporale 
und occipitale, dann auf der viszeralen Fläche der Wirbelsäule, in den Nebenhöhlen, 
der Bauchhöhle, Lunge. Milz und an der Dura resedengrüne, mäßig durchscheinende, 
ziemlich homogene, kompakte Herde mit glatter Schnittfliche. R. Pyothorax, welcher 
sich infolge Durchbruches des r. subpleural gelegenen Herdes entwickelt hat. 

Krumbein: siehe oben. 


Auf die Alexanderschen Beobachtungen sind wir nur kurz im 
Text eingegangen und wollen sie auch nicht weiter berücksichtigen, 
da es sich um Fälle handelt, bei denen die Diagnose Chlorom oder 
lymphatische Leukämie schon in vivo feststand. Es waren keine 
ausgesprochenen Schädelchlorome. Die Ohraffektionen allein zeigten 
klinisch im ersten Falle ein Krankheitsbild, das, wenn nicht die 
Diagnose gesichert war, einer otogenen Komplikation zukam und einen 
operativen Eingriff erforderte. Im zweiten Falle handelte es sich 
lediglich um einen Tubenverschluß durch Chloromzellinfiltration der 
Rachenwülste, der eine Mittelohrschwerhörigkeit im Gefolge hatte. 
Beide Fälle wurden konservativ behandelt. 

Zusammenfassend finden wir bei den 3 hier zur Diskussion 
stehenden, histologisch untersuchten Fällen eines Schädelchloroms, 
daß jugendliche, männliche Individuen im Alter von 31/,—14 Jahren 
die Träger dieser deletären Erkrankung sınd. Die Anfänge ihres 
Leidens machen sich in Ohrenschmerzen, Ohrensausen, Schwerhörigkeit 
und Kopfschmerzen bzw. in einer Mittelohreiterung wie in unserem 
Falle bemerkbar. Im weiteren Verlauf kommt es zu einer Fazialis- 
parese oder Abduzenslähmung, die von einem Exophtalmus mitStauungs- 
papille oder symmetrischer Anschwellung am Schädel begleitet sein kann. 
Erst in diesem Zustande sucht der Patient die Klinik auf. Es fallen 


1) Im Original sind nähere Angaben über schwere Warzenfortsatzveränderungen 
nicht gemacht. 
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die Blässe und eine gewisse Körperschwäche auf. An den Ohren 
selbst besteht entweder ein der Otitis media acuta dupl. oder, wie in 
unserem Falle, einer Otitis media chronica dupl. gleichkommender 
Befund. Zeichen, die für ein Ergriffensein des Processus mastoideus 
sprechen, können fehlen, oder es weisen Druckempfindlichkeit des 
Prozessus, Senkung der oberen Gehörgangswand, erhöhte Temperaturen 
auf ein Erkranktsein des Mastoids hin. „Meningeale Reizsymptome“, 
wie Kernig, Nackensteife, erhöhter Lumbaldruck, Iymphozytäre Pleo- 
zytose, Eiweißvermehrung im Liquor, Apathie, Somnolenz, die in 
Remissionen auftreten, werden nicht vermißt. 

In den erwähnten Fällen kamen Krankheitsbilder zustande, die 
einmal an eine phlebitische Thrombose beider Sinus cavernosi, in- 
duziert durch eine beidseitige, eitrige Entzündung der Paukenhöhle 
und Mastoiditis, ein anderes Mal an eine Otitis media mit Mastoiditis 
und Fazialisparese, vielleicht tuberkulöser Natur, ein drittes Mal an 
eine Otitis media chronica mit Fazialisparese und beginnender intra- 
kranieller Ausbreitung denken ließen und eine unbedingte Indikation 
zum operativen Eingriff abgaben. Nur in einem Falle wurde die 
klinische Mastoiditis durch den Operationsbefund bestätigt, sonst wurde 
nur ein geringgradiges Erkranktsein des Mittelohres und des Warzen- 
fortsatzes aufgedeckt, das die klinischen Erscheinungen nicht erklärte 
und einen möglicherweise bestehenden Überleitungsweg ins Cranium 
nicht erkennen ließ. 

Wir müssen uns die Frage vorlegen: welche differentialdiagno- 
stischen Zeichen haben wir zur Verfügung, um schon in vivo das 
Schädelchlorom von echten otogenen, entzündlichen Affektionen unter- 
scheiden zu können, wenn nicht, wie in den Alexanderschen Fällen, 
schon äußerlich am Patienten Erscheinungen vorhanden sind, die ein- 
deutig nach einer bestimmten Richtung hinweisen. Als wichtigstes 
differentialdiagnostisches Symptom ist vor allen Dingen der patho- 
logische Blutbefund zu bewerten, der allgemein bei fast sämtlichen 
Fällen von Chlorom zu finden ist. Er besteht entweder in einer 
lymphatischen oder myeloischen Leukämie. Der Grad der Weiß- 
blütigkeit ist gewöhnlich gegen Ende der Erkrankung am stärksten 
ausgesprochen. Der pathologische Blutbefund allein ermöglicht freilich 
noch nicht die Diagnose eines Chloroms. Erst durch das Auffinden 
grüngefärbten, eitrigen Sekrets und grünlicher Tumoren bei der 
Operation oder bei einem sonstigen diagnostischen Eingriff in Zu- 
sammenhang mit einem pathologischen Blutbild wird das Chlorom 
als solches erkannt. In dieser Beziehung kann mikroskopische Unter- 
suchung des Mittelohrsekretes, der etwa bei der Operation entfernten 
„Granulationen“ und Knochensplitter wertvolle Fingerzeige geben. 
Ferner ist das Vorhandensein symmetrischer Geschwülste am Schädel, 
das gerade beim Chlorom so häufig beobachtet wird, von großem, 
differentialdiagnostischem Interesse. 

Wir haben demnach 4 wichtige Hilfsmittel in der Hand, die 
Diagnose eines Schädelchloroms in vivo zu ermöglichen: 1. das Blut- 
bild, 2. das Auffinden grünen Eiters und grüner Geschwülste bei der 
Operation, 3. die mikroskopische Untersuchung des Mittelohrsekretes. 
etwaiger „Granulationen“ und Knochensplitter, 4. das Vorhandensein 
symmetrischer Geschwülste am Schädel. 


15] Ein histologisch untersuchter Fall von Chlorom des Felsenbeins 223 


Die Prognose der Erkrankung ist absolut schlecht. 

Therapeutisch sind wir vollkommen machtlos. Medikamente wie 
Arsen, Salvarsan, Quecksilber beeinflussen den Krankheitsverlauf in 
keiner Weise. Radium- und Röntgenstrahlen vermögen das Wachstum 
der Chloromzellen nicht aufzuhalten. Nach unseren heutigen Kennt- 
nissen kommt leider nur eine symptomatische Behandlung in Frage. 
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Zur Frage gekreuzter Perzeption von Stimmgabeltönen 
in der Knochenleitung unter physiologischen und 
pathologischen Bedingungen 


Vorläufige Mitteilung 
Von 
Priv.-Doz. Dr. Birkholz in Annaberg (Erzg.), Halle a. d. S. 


Seit Jahren überzeuge ich mich davon, daß bei einseitigen Er- 
krankungen des Hörorgans nicht nur die auf den Scheitel gesetzten 
Stimmgabeln A und a, (Bezold-Edelmann) als lateralisiert gehört 
angegeben werden. sondern oft auch bei Aufsetzen auf den kontra- 
lateralen Warzenfortsatz (metotische Leitung Schäfer; gekreuzte „Reso- 
nanz‘“ der Wiener Autoren); aufgefallen ist dies hier und da auch 
anderen Autoren, z. B. Brühl, Bönninghaus, und mit Recht wird 
darauf hingewiesen, daß in solchen Fällen der Ausfall des Rinneschen 
Versuches auf dem gesunden Ohr trügt. In meinem früher abgedruckten 
Funktionsprüfungsschema?) habe ich dies daher besonders berücksich- 
tigt, da durchschnittlich gekreuzte Lateralisation bei einseitiger, z. B. 
Paukenaffektion, für eine besonders starke Blockierung der Schall- 
leitungskette (im Sinne der Abflußtheorie) zu sprechen schien. Be- 
merkenswert erschien mir weiter das meines Wissens von Schwerdt- 
feger zuerst 1920 beobachtete Phänomen der gekreuzten Perzeption 
von a, bei Gesunden bei Aufsetzen der Gabel oben am inneren Orbital- 
winkel. Eine Reihe intelligenter, mit mir bekannter Personen, die 
ich seinerzeit daraufhin prüfte, bestätigte mir spontan diese Er- 
scheinung. Dagegen hatten die Glasschen Angaben, man könne mit 
Stimmgabeln Nebenhöhlenempyeme feststellen, in mir auf Grund 
weniger Vorversuche ein starkes Mißtrauen hinterlassen. 

Nachdem nun durch Wiener Autoren (Goldberger- Schön, 
Demetriades, Glas) die Frage nach Vorkommen und Bedeutung 
gekreuzter ossaler Lateralisation wieder aufgerollt worden ist, habe 
ich die systematische Nachprüfung des Komplexes in die Hand ge- 
nommen. 

Versuchsbedingungen: Als Gabeln stets nur A und a,; die Prüf- 
linge wurden stets im unklaren gelassen, worauf es ankam. Sug- 
gestionen wurden streng vermieden; von dem Beobachtungstalent der 
Versuchspersonen überzeugte man sich in zweifelhaften Fällen durch 
den Weberschen Versuch zur Prüfung der Glaubwürdigkeit (d. i. 


1) Zeitschrift für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten, 1924, Bd. 7, H. 3. 
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abwechselnd rechts oder links Gehörgangsverschluß); etwa nötige 
Intelligenzprüfungen erfolgten außer durch Orientierung bei der Unter- 
haltung durch Schriftproben und Berufsauslese. Betreffend die Technik 
des Stimmgabelgebrauches wurde für A ein zu starkes Anklingen ver- 
mieden, weil sonst selbst der beste Beobachter schwer lokalisieren 
kann. Für die a,-Gabel wurde die Vorsicht gebraucht, daß sie auf 
Schädel und Warze erst aufgesetzt wurde, wenn sie in Luftleitung 
stark abgeklungen war; bei Aufsetzen auf die Schwerdtfegerschen 
Punkte muß der Anschlag durchschnittlich stärker sein. Die Schädel- 
resonanzprüfungen geschahen subjektiv, d. h. ohne Abhörapparate, um 
deren Fehlerquellen auszuschalten. 

Zur Prüfung der physiologischen Verhältnisse gewann ich eine 
Reihe von mir persönlich bekannten Personen; außerdem stellte mir 
die Universitäts-Augenklinik Halle (Prof. Clausen) eine Reihe normal- 
hörender Leichtkranker zur Verfügung. Gesamtzahl der Unter- 
suchungen zur Zeit 25. Sämtliche Untersuchte galten als normal 
dann, wenn sie ein normales otoskopisches Bild und Hörweite für 
alle Zahlen in Flüstersprache auf 15 m abgewandt und mehr dar- 
boten; im Zweifelsfalle wurde nach Schwabach, eventuell noch 
untere und obere Tongrenze oder c, per Luft geprüft. 

Bei den ohrkranken Fällen (Mittelohrkranke, stets nur einseitige) 
wurde der gesamte Spiegelbefund und eine exakte Hörprüfung nach 
Bezold-Denker vorgenommen: etwa 20 Fälle. 

Bei einigen Fällen von einseitiger Nebenhöhlenaffektion wurde 
der gesamte Befund erhoben: 5 Fälle. 

Von der systematischen Herstellung von Röntgenbildern der 
sämtlichen Schädelnebenhöhlen wurde in Rücksicht auf die Kosten 
und die sich im Laufe der Untersuchung herausstellende Nicht- 
notwendigkeit abgesehen. 

Nebenher wurden als Kontrast zwei einseitig taube Personen 
untersucht. 

Das Ergebnis der Untersuchungen ist kurz folgendes: 


“I Physiologische Verhältnisse. 


1. Beim Weber vom Scheitel wird allermeist „im Kopf“ gehört; 
in seltenen Fällen erfolgt eine Lateralisierung, für die Ursachen 
nicht auffindbar waren, die aber für das Individuum konstant war. 

2. Bei Aufsetzen auf die Gegend der Parietalhöcker (in der Ge- 
raden zwischen Medianpunkt und Fossa mastoidea) ergab sich sehr 
selten gekreuztes Hören. 

3. Bei Aufsetzen auf den Rinneschen Punkt ergab sich für A 
nur einmal, für a, ganz wenige Male ein metotisches Hören. 

4. Prüfungen vom Nasenwurzelpunkt ergaben im wesentlichen 
das gleiche wie vom Scheitel; in einer kleinen Anzahl von Fällen 
wurde von hier aus nach der anderen Seite als wie vom Scheitel 
lateralisiert, ohne daß die Gründe durchsichtig gewesen wären. 

5. Bei der Prüfung vom inneren oberen Augenwinkel (mediales 
Ende der Augenbraue) ergab sich in etwa 50°% der Fälle typisch 
das von Schwerdtfeger gefundene Phänomen. In der anderen 
Hälfte der Fälle wurde homolateralisiert. Dies gilt aber nur für a,; 
die große A-Gabel ergab viel unsicherere Resultate. 
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II. Pathologie des Ohres. 


1. Bei allen, auch den leichtesten, nur eben nachweisbarer 
Mittelohrprozessen ergab sich mit Regelmäßigkeit Lateralisation nach 
der kranken Seite, und zwar von sämtlichen geprüften Punkten aus. 
Gekreuzte Resonanz war hier auch von den Orbitalpunkten niemal: 
nachzuweisen. Von der gesunden Warze aus wurde stets herüber- 
gehört und dadurch die Rinnesche Probe illusorisch. 

2. Bei den Fällen von einseitiger sicherer Taubheit wurde von 
allen Punkten ins gesunde Ohr hinübergehört, was eigentlich selbst- 
verständlich ist. 

3. Die wenigen geprüften Fälle von ziemlich reiner einseitiger 
Interna ergaben ein unsicheres Ergebnis. 


III. Pathologie der Nasennebenhohlen. 


Eine deutliche Lateralisation nach der kranken Seite konnte nie 
gefunden werden, auch nicht von den Glas-Schwerdtfegerschen 
Punkten; war sie angedeutet, so erreichte sie niemals die Schärfe 
wie bei Paukenerkrankungen. Die physiologische Schwerdtfegersch® 
Kreuzung war allerdings meistens aufgehoben. In einigen Fällen er- 
gab Kontrolle der Hörorgane nach der Stimmgabelprüfung einen an- 
gedeuteten, offenbar von der Nebenhöhle her fortgeleiteten Tuben- 
katarrh, der der Seite der erkrankten Nebenhöhle entsprach (Rötunz 
der Tubenlippe, leichte Opazität des Trommelfells). 

Ergebnisse: 

1. Die gekreuzte Resonanz ist in der Hauptsache eine Funktion 
des Zustandes der Hörorgane. Die Nebenhöhlen des Gesichts haben 
keinen erheblichen Einfluß. 

2. Die gekreuzte Resonanz ist für die Mastoide keinesfalls ein 
„physiologisches Postulat“ (Goldberger-Schön). 

3. Schwerdtfegers Beobachtung ist in etwa 50°, der Fälle 
physiologisch richtig; ihr Grund ist am anderen Orte zu erwägen. 

4. Bereits bei leichten Mittelohrveränderungen erfolgt ziemlich 
prompt methodische Tonknochenleitung von allen Schädelpunkten 
zum kranken Ohr; zur Beurteilung der Glaubwürdigkeit ist diese 
Tatsache gut zu verwerten, besonders die Schwerdtfegersche An- 
ordnung. 

5. Die Glasschen Angaben betreffend Nebenhöhlenpunkte sind 
zu bezweifeln. 


Aus der Universitätsklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke Münster |. W. 
(Direktor: Prof. Dr. Marx) . 


Über Zysten und zystenartige Gebilde 
im Nasen-Rachenraum 


Von 


August Terbrüggen in Ibbenbüren i. W. 


Zum Verständnis der Zystenbildungen im Nasen-Rachenraum 
ist es nötig, die Entwicklung der Organe zu betrachten, von 
denen die Zysten ihren Ausgang nehmen. 

Mund und Rachen entstehen aus einer Einstülpung des Ekto- 
derms, aus dem Kiemen- oder Schlunddarm und dem Vorderdarm, 
die zunächst durch die primitive Rachenhaut voneinander getrennt 
sind. Unmittelbar vor der primitiven Rachenhaut, d. h. kranial- 
wärts, legt sich an der dorsalen Wand des Kiemendarms eine Bucht 
an, die von Rathke zuerst beschriebene Hypophysentasche. 
Das zerebrale Ende liefert den Vorderlappen der Hypophyse; der 
Teil, der am Eingang der Bucht liegt, bildet sich ebenfalls zu hypo- 
physeartigem Gewebe um und liefert die Rachendachhypophyse, 
die Killian schon bei mehreren Föten als einen epithelialen Strang 
beschrieb. Erdheim fand später regelmäßig bei Föten eine rich- 
tige Rachendachhypophyse. Der zwischen den beiden Enden 
der Rathkeschen Tasche liegende Strang geht in der Regel zu- 
grunde, nur in manchen Fällen bleibt ein Kanal im Keilbeinkörper 
zurück, der sog. Canalis cranio-pharyngeus. In den ersten zwei 
Embryonalmonaten ist der Canal. cr. ph. noch regelmäßig vor- 
handen. Bei älteren Föten beschreibt Harujiro Arai vier Fälle, 
in denen der Kanal in seinem oberen und unteren Ende vorhanden 
war. Luschka sah bei einem 8monatigen Fotus in der Sella 
turcica ein Loch, 1,5 mm breit und im Gewebe des Schlundkopfes 
eine 3/4 mm breite Öffnung, zwischen denen er einen Zusammen- 
hang vermutet. 

Weiter kommt für die Zystenbildung im Nasen-Rachenraum 
vor allem in Betracht die sog. Bursa pharyngea; sie legt sich 
bei Embryonen von 5—8 mm Kopfsteißlänge im pharyngealen Ento- 
derm als eine Stelle verdickten Epithels an, das der zuerst beim 
Hühnchen beschriebenen Seesselschen Tasche entspricht (Köl- 
licker). 

Froriep, Killian und Robert Meyer vor allem beschäftigen sich mit 
der Bursa ph. an embryologischem Material. Vor ihnen hatten schon Luschka, 
Ganghofner und Dursy beim Embryo eine leichte Einziehung oder ein 


Grübchen in der Schlundhöhle gesehen. Ganghofner fand es zuerst. bei 
3 Monate alten Embryonen als kaum stecknadelkopfgroBes Griibchen, das bei 
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Neugeborenen oft schon 1—2 mm tief war. Dursy fand bei Embryonen von 
7cm und mehr Länge eine von der Schlundhohle schief rückwärts gegen den 
Hinterhauptskörper gerichtete Ausbuchtung. An dieser Stelle war die anfan 
völlig glatte Schleimhaut dem Hinterhauptskörper innig angeheftet. Die 
spätere Bursa ph. soll nach seiner Angabe durch Wucherung und Wulstung 
der umgebenden Mukosa entstehen. Gruber gibt an, daß er unter 9 bis 
10 Schädeln einmal eine Foveola ph. gefunden habe. 

Froriep fand bei einem Embryo von 3,8cm Länge, etwa aus der zweiten 
Hälfte des dritten Monats, eine wirkliche Bursa ph. (Embryo III). Die Chorda 
dorsalis, welche an dieser Stelle durch das basale Gewebe verläuft, tritt mit 
einem ihrer Knäuel fast in direkte Berührung mit dem Epithel der Bursaspitze. 
Froriep zieht daraus den Schluß, daß sich eine Bursa dann entwickle, wenn 
eine retropharyngeale Chordaanhäufung bis an das Epithel des Schlundkopfes 
vordringe. Dadurch werde die berührte Stelle des Epithels festgehalten, wo- 
durch bei der späteren Abdrängung der Schlundwand von der Schädelbasis die 
Bursa ph. entstehe. Kollmann gibt in seinem Lehrbuch ebenfalls an, daß 
das vordere Ende der Chorda dorsalis von seiner ersten Anlage her eine Zeit- 
lang mit dem inneren Epithel der Rachenhaut in Verbindung bleibt. 

Killian unterscheidet in der Entwicklung der Bursa ph. zwei Abschnitte: 
der erste reicht von der ersten Anlage der Bursa ph. bis zum Auftreten der 
Rachentonsille; bis dahin zeigt sich die Rachentasche als völlig unabhängiges 
Gebilde. Später erst, im 6. Monat, beginnt die Bildung der Rachenmandel und 
im 7. bis 8. Monat bringt dieselbe derartige Umänderungen im Bereich der 
Bursa ph. mit sich, daß er von hier ab eine zweite Periode in der Entwicklung 
der Bursa ph. rechnet. Killian untersuchte dann später 65 menschliche Em- 
bryonen und 2Kinder (10 Tage und 1Jahr alt), unter denen er in etwa 
5—10% der Fälle eine richtige Bursa ph. fand. Bei seinem Material wurde in 
40% die Bursa ganz vermißt, in 60% war ein mehr oder minder tiefes 
Grübchen vorhanden. Von den letzten 60% war in 40% nur ein einfaches 
Grübchen oder eine trichterförmige Einsenkung, nur in 20% eine klassische 
Bursa ph. festzustellen. Fast regelmäßig fand er eine mediane Furche, die unter 
einer von oben herabreichenden Falte sehr häufig. verschwindet und ein Grüb- 
chen begrenzt. Daß es sich dabei um eine eigentliche Bursa ph. handelt, zeigen 
Fälle, wo anstatt des kleinen Rezessus eine tiefe Aussackung der Rachenschleim- 
haut besteht, die sich sogar in die Fibrocartilago einbohrt und gegen das Hinter- 
hauptbein strebt. Jedenfalls herrscht bei der Bildung der Bursa ph. eine starke 
Variabilität. Killian sieht in dem Verhalten zur Fibrocartilago ein sehr 
wichtiges Kriterium zur Entscheidung zwischen einfachem Rezessus und einer 
wirklichen Bursa ph. Der einfache Rezessus gehört nur der Schleimhaut an, 
die Bursa ph. embryonalis dagegen betrachtet er als wahre Ausstülpung der 
Rachenschleimhaut, wobei er im Epithel das formative Prinzip sucht. Nicht 
mechanischen Einwirkungen, sondern aktivem Wachstum verdanke die Bursa ph. 
ihre Entstehung. Schon vor der 11. Woche beginnt die Entwicklung derselben. 
Im 6. Monat, bei der Anlage der Rachenmandel, verdickt sich die Mukosa, 
dicht vor der Bursa tritt eine Rundzelleninfiltration auf. Durch die Verdickung 
der Mukosa wird die Bursa spaltförmig verengt, der Kanal wird gegen den 
Nasen-Rachenraum hin länger. In den Fällen, wo nur ein Grübchen bestand, 
bildet sich ein Spalt aus, der manchmal von der echten Bursa ph. nur so zu 
unterscheiden ist, daß er nicht in die Fibrocartilago eindringt. Ob nun die 
Bursa der Erwachsenen der embryonalen entspricht, wagt Killian nicht zu ent- 
scheiden, zumal ja gerade die Rachenmandel im späteren Leben der Ort aller 
möglichen entzündlichen Umwandlungen ist und die Bursa ph. beim Kinde 
nicht genügend untersucht war. | 

B Meyer hingegen stellt sich auf den Standpunkt Frorieps, daß die 
Bursa ph. embryonalis keine aktive epitheliale Ausbildung ist, sondern nur 

assiv durch das Verhalten der Chorda dorsalis bedingt ist. Er fand bei 
mbryonen im 2. Monat von 14—28 mm Scheitelsteißlänge unabhängig von der 
Rathkeschen Tasche eine echte Bursa ph., die in Beziehung zur Chorda 
dorsalis stand. Als Ursache der inkonstanten Bursabildung (er fand in 5 Fällen 
einmal eine Bursa ph. ausgebildet) betrachtet er eine mangelhafte Lösung 
zwischen Chorda dorsalis und Rachenentoderm. Als Kriterium der echten 
Bursa ph. sieht auch er eine feste Verwachsung mit der Fibrocartilago an. 
Da diese Beziehung auch bei der Bursa ph. der Erwachsenen vorhanden ist, 
glaubt er, daß die embryonale Bursa auch der bei Erwachsenen entspricht. 
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Zusammenfassend läßt sich nach den Untersuchungen der 
Autoren hervorheben: Die Bursa ph. embryonalis ist eine Aus- 
stülpung der Rachenschleimhaut, die mit der Chorda dorsalis Be- 
Ziehung gewinnt, in manchen Fällen (etwa 20% ; Killian) sich nicht 
von ihr löst und dann postembryonal als Bursa ph. bestehen bleibt. 
Charakteristisch für sie ist der Zusammenhang mit der Fibrocarti- 
lago basilaris. Hierdurch ist sie von einem besonders tiefen Rezessus 
der Rachenmandel zu unterscheiden. 

Während der Anlage der Bursa ph. ist die Rachenmandel 
noch gar nicht angelegt (Köllicker), sie entsteht erst im späteren 
Fötalleben durch Bildung von Schleimhautfalten, die sich mit lym- 
phoidem Gewebe füllen. Die Follikel entstehen erst nach der Ge- 
burt. Überhaupt sind die ganzen Gebilde des lymphatischen Rachen- 
rings bei der Geburt noch schwach entwickelt. Die Rachenmandel 
zeigt verschiedene, meist vertikal gestellte Furchen, von denen die 
mittlere bei Erwachsenen häufig als sog. Recessus medius be- 
stehen bleibt. | 


Betrachten wir jetzt das postfötale Vorkommen der Rachen- 
dachhypophyse und des Canalis craniopharyngeus. 

Erdheim fand als erster beim Neugeborenen eine Rachen- 
dachhypophyse. Im späteren Leben ist die Rachendachhypophyse 
nach Civalleri und Haberfeld ebenfalls immer vorhanden, doch 
ist der Fundort etwas verschieden. 


Haberfeld und Citelli geben an, es sei mit dem Alter ein ständiges 
Abrücken in tiefere Schleimhautschichten zu verfolgen, jedoch ergeben Chri- 
stellers Untersuchungen eine derartige Regelmäßigkeit nicht. Die Hypophysis 
pharyngea liegt meist in einer Ebene, die parallel zum hinteren Vomerrand ist, 
ın dem derben Bindegewebe, das sich zwischen Knochen und Schleimhaut er- 
streckt; ihr distales Ende befindet sich meist in der Höhe des Ansatzes der 
Nasenscheidewand am Rachendach, liegt stets ganz außerhalb der Schleimhaut 
und zieht in der Richtung auf die Schädelbasis, ohne sie jedoch zu erreichen. 
Ihre Länge beträgt durchschnittlich 5 mm, ihre Breite und Dicke je !/ mm. 
In diesen Angaben stimmen im wesentlichen alle Autoren überein. 

Citelli, der die Rachendachhypophyse in 18 Fällen bei 25 Kinder- 
leichen nachwies, fand, daß die Blutgefäße einen Zusammenhang vermitteln 
zwischen Rachendachhypophyse, Schleimhaut, Mandeln, Periost, Basisphenoid 
bis zur Sella turcica und zentraler Hypophyse, welche Gefäße auch bei Ent- 
zündungen sämtlich kongestioniert erscheinen. Entzündungen im Nasen-Rachen- 
raum können sich also nach Citellis Ansicht auf die Rachendachhypophyse 
fortpflanzen und in der Zeit der Entwicklung des Kindes den Entwicklungs- 
prozeß der Hypophyse stören. Daher erklärt Citelli auch die überraschende 
Entwicklung des Skeletts, die häufig nach Entfernung der Adenoide eintritt. 

Verschieden sind die Ansichten über die Funktion der Rachendachhypo- 
physe. Arena glaubt, das Organ besitze nur ein ganz rudimentäres Parenchym 
ohne jede Funktion, während Haberfeld und Civalleri nur von quantitativen 
Unterschieden zwischen der Rachendachhypophyse und dem Hauptorgan 
sprechen und annehmen, daß sie in allen Altersstadien funktionstüchtig set. 
Pende fand eine Übereinstimmung der Rachendachhypophyse mit dem hinteren 
Teil des Hypophysen-Vorderlappens, der sog. Pars intermedia. Er läßt die 
Frage über den physiologischen Wert noch offen, kann aber nicht, wie 
Civalleri und Haberfeld es tun, eine physiologische Identität der Rachen- 
dachhypophyse mit der Hirnhypophyse und einen eventuellen Ersatz der zweiten 
durch die erste annehmen. Christeller wiederum nimmt starke quantitative 
Unterschiede in der Funktion an. Er hält das Organ für sehr variabel und 
rudimentär. 


Während die Rachendachhypophyse also dauernd persistiert, 
geht der Canalis cranio-pharyngeus in den meisten Fällen 
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zugrunde. Nur selten ist der ganze Kanal oder ein Teil desselben 
im späteren Leben erhalten. Seine Lage ist nach Landzert und 
Kulischer zwischen der Synchondrosis intersphenoidalis und spheno- 
occipitalis, also im hinteren Teil des Os sphenoidale. Das obere 
Ende liest im Grunde der Sella turcica in der Medianlinie, was 
sehr wichtig ist. Denn außerhalb der Medianlinie kommen Foramina 
nutritiva vor, die zur Verwechslung führen können. Der Durch- 
messer beträgt meist 1—2 mm. Die untere Öffnung liegt ebenfalls 
median hinter dem Vomer 1—3—5 mm vom Vereinigungspunkt der 
Flügel desselben; bald ist sie trichterförmig, bald rund, bald oval 
und mißt meistens 1—4 mm im Durchmesser. Normalerweise fängt 
der Kanal am Ende des zweiten bis dritten Embryonalmonats an, 
sich zu schließen, und zwar von unten beginnend (Kulischer, 
Froriep, Sokolow). 

Über die Häufigkeit eines Canalis cranio-pharyngeus an Schädeln 
Erwachsener machen die Autoren verschiedene Angaben; sie seien 
hier tabellarisch angeführt: 


i 


| Zahl der unter- Erhaltener Canal. Š 

Autoren © suchten Schädel x cr. ph. lo 
Romiti 1886 . . . . 800 1 0,12 
Rossi 1891 .... 3712 9 0,24 
Caselli 1900 . | . . 1300 12 0.70 
Rizzo 101 .... 335 1 0,30 
Waldeyer 1904 . . . 1000 0 | 0,00 
Sokolow 1904. . . . 434 5 1,15 
Schulz 1917 . . . . 800 4 | 0,50 


In Schädeln von Erwachsenen findet sich also im Durchschnitt 
nur bei 0,38% ein Canalis cranio-pharyngeus. 

Bei Neugeborenen kommt der Canalis cranio-phar. nach An- 
sicht einiger Autoren viel häufiger als bei Erwachsenen vor. 


Landzert gibt an, daß er als kleiner blinder Sack bei allen Neugeborenen 
vorhanden ist, in 10% der Fälle reicht er bis zur unteren Fläche des Knochens 
und ist mit demselben durch Fasergewebe fest verbunden. — Le Double sah 
bei 200 Neugeborenen bis zum dritten Lebensmonat 18mal einen offenen 
Canalis cranio-pharyngeus, d.h. in 9% der Fälle; er fand den Kanal bei 
3 Tage alten Knaben llmal, bei 11 Tage alten 2mal, bei 17 Tage alten 1mal, 
bei 21 Tagen alten 1mal, ebenso bei 25 Tagen alten 1mal usw. Bei 1—2 Tage 
alten Mädchenschädeln konnte er 7mal, bei 30 Tagen alten lmal einen 
offenen Kanal nachweisen. Er bemerkt, daß bei Kindern, die über 1 Monat 
alt sind, der Kanal schon recht selten ist. Citelli fand bei 25 Kinderleichen 
Smal einen offenen Canal. cr. ph.!), also in 20%. 

Zu ganz anderen Resultaten als diese Autoren kam Haberfeld; er 
untersuchte 30 Schädel von Neugeborenen und Föten mikroskopisch und 
30 mazerierte Schädel von Erwachsenen, wobei er keinen einzigen durch- 
ängigen Canal. cr. ph. fand, wohl aber am Boden der Sella turcica ein seichtes 

rübchen, das auch Hypophysengewebe enthielt. Er glaubt, Landzert und 
die übrigen Autoren hätten die Synchondrosis intersphenoidalis fälschlich für 
den Canal. cr. ph. gehalten. 

Einige Fälle von persistentem Canal. er. ph. an mißbildeten Schädeln sind 
noch von verschiedenen Autoren (Priesel, Levi, Erdheim, E. Schwalbe, 
Haberfeld, Mauksch) beschrieben worden. 


Was den Inhalt des Canal. cr. ph. anbetrifft, so fanden die 
Autoren folgendes: 


1) Abkürzung für Canalis cranio-pharyngeus. 
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Nach Rathke enthält die Lücke im Keilbeinkörper, die dem späteren 
Canal. cr. ph. entspricht, ein zartes fibröses Gewebe und Dura mater. — 
Luschka: Der Kanal enthält eine fibröse, mit einer rötlichen weichen Sub- 
stanz erfüllte Scheide mit den Qualitäten des vorderen Hypophysenlappens. — 
Nach Landzert enthält der knöcherne Kanal einen fibrösen Strang, der beim 
Neugeborenen in der Regel hohl ist und die Dura mater in unmittelbaren 
Zusammenhang mit dem die untere Fläche bedeckenden fibrösen Gewebe setzt. 
Eine eingeführte Borste ließ sich jedoch nie bis in den Rachen durchführen. — 
Dursy beschreibt beim Rindsembryo einen breiten Bindegewebsstreifen mit 
einem aufsteigenden Blutgefüß. — W. Krause gibt als Tahalt des Kanals 
eine Fortsetzung der Dura mater, Venen und Arterien an. — Nach Froriep 
ist der Kanal mit Perichondrium ausgekleidet. — Romiti gibt als Inhalt des 
Kanals eine Verlängerung der Dura mater, hauptsächlich venöse Blutgefäße und 
lockeres Bindegewebe an. — Suchanek sagt, daß der Kanal von Dura mater 
nusgekleidet ist. — Maggi kommt zu dem Ergebnis, daß der Inhalt des 
Kanals beim Kaninchen und beim Menschen sich gleiche und aus lockerem 
Bindegewebe, der Fortsetzung der Dura mater und feinsten, meist venösen 
Gefäßen bestehe. — Waldeyer gibt ebenfalls Bindegewebe und Venen als 
Inhalt an. — Harujiro Arai fand zwei Venenstämme im hinteren Keilbein- 
körper, wovon der eine nach oben in den Sinus cavernosus mündet. Beide 
Venen werden von Bindegewebe (Dura mater und Knochenhaut des Keilbeins) 
begleitet. — Nach Mauksch enthält der Kanal immer Bindegewebe und 
Gefäße. Die im Kanal enthaltenen Hypophysenreste entsprechen in ihrem Bau 
der Rachendachhy pophyse. 


Im ganzen genommen kann man also sagen, daB der mit 
Bindegewebe (Periost) ausgekleidete Kanal eine Fortsetzung der 
Dura mater und Gefäße enthält. Die untere Öffnung des Kanals 
geht oft in eine Rinne über, welche vielleicht das Bett ist, worin 
das BlutgefäßB nach seinem Austritt aus dem Canal. cr. ph. lagert, 
zumal auch der Durchmesser desselben demjenigen des Kanals ziem- 
lich gleich ist (Sokolow). 


Bedeutung für die Pathologie und Klinik gewinnen die 
Hypophysenkeime und der Canal. cr. ph. einmal, wenn die 
Hypophysenkeime Ursprungsort für Hypophysentumoren vom 
Charakter eines Plattenepithelkarzinoms (sog. Erdheimsche Hypo- 
physengangstumoren) sind. Auf dieselben kann hier nicht weiter 
eingegangen werden, da sie nicht als zystenartige Gebilde auftreten. 

Weiter wird der Canal. cr. ph. dann bedeutsam, wenn durch 
ihn ein Gehirnbruch hindurchtritt, sei es, daß die Hypophyse 
in ihm liegt, sei es, daß die mit Flüssigkeit gefüllten Hirnhäute 
und Hirnteile oder beide zusammen vorliegen. Auf diese letzten 
Fälle, die als Zysten im Nasen-Rachenraum imponieren, sei 
hier näher eingegangen. 

Rathke erwähnt einen Fall von Klinkosch, der bei einem neugeborenen 
Kinde mit mehrfach mißbildetem Schädel und Hydrocephalus in der Mitte des 
Keilbeinkörpers dort, wo sonst die Grube für den Hirnanhang vorhanden ist, 
eine Öffnung von solcher Weite fand, daß der Kiel einer Schreibfeder hätte 
hindurchgeschoben werden können. Durch diese Öffnung war ein Teil der 
harten Hirnhaut mitsamt der Hypophyse vorgefallen und bildete in der Mund- 
höhle einen Tumor von Haselnußgröße, der hohl war und mit den erweiterten 
Seitenventrikeln und dem dritten Ventrikel in offener Kommunikation stand. 

Lichtenberg sah ein neugeborenes Mädchen, dem aus dem Mund eine 
blaurot verfärbte Geschwulst von der Größe einer kleinen Faust hing. Weiterhin 
bestand Lippen- und Gaumenspalte; der Tumor saß an der Basis cranii fest. 
Lichtenberg band die Geschwulst ab, 3 Tage darauf starb das Kind. Die 
Sektion ergab: mediane Spalte des Keilbeins, durch welche die Hirnsubstanz 
mit ihren Häuten ausgetreten war. 
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Spring hat schon 1853 zwei ähnliche Fälle erwähnt. In dem einen 
Fall, beim Neugeborenen, bestand ein offener Canal. cr. ph. mit „Hirnhernie“, 
die in die Mundhöhle ausmündete. Im Herniensack lag die Hypophyse, die 
„hohl“ war und „papierdünne“ Wand hatte. Im anderen Falle ging die Hernie 
durch einen medianen Spalt im Keil- und Siebbein. 

Rippmann beschreibt einen totgeborenen Fötus von mehr als 3 Pfund, 
einem Alter von etwa 23 Wochen entsprechend. Der aus dem Mund tretende 
strangartige Ursprung der faustgroßen Geschwulat geht, immer dünner werdend, 
in die hintere Rachenschleimhaut über. Die eigentliche Fortsetzung zieht sich 
bis zur Schädelbasis hin, um durch einen Kanal im Keilbeinkörper, der die 
Sella turcica durchbohrt, in offene Kommunikation mit der Schädelhöhle zu 
treten. Der Durchmesser des Kanals beträgt 3 mm, die Hypophyse fehlt. 

Kulischer beschreibt eine männliche Fehlgeburt. Durch die ganze 
Dicke des Keilbeinkörpers geht der Canal. cr. ph., dessen Länge 10mm und 
dessen Breite an seiner engsten Stelle in der Mitte des Keilbeinkörpers 4mm 
beträgt. Die harte Hirnhaut bekleidet die Wände des Kanals und dringt bis 
zu seiner unteren Öffnung vor, um hier auf die innere Wand eines hohlen 
Sackes überzugehen. Dieser Sack, der eine Pharynxgeschwulst enthält, hat 
drei Schichten: innen harte Hirnhaut, fibröses Gewebe und außen Mund- 
schleimhaut. 

Suchanek teilt einen Fall von Persistenz des Hypophysenganges bei 
einem 4jähr. Mädchen mit. Am Rachendach, gegenüber der Hypophysengrube, 
befindet sich eine Einsenkung und in dieser eine „pilzförmige rundliche, etwa 
4mm hohe und 3!2mm im Durchmesser haltende Hervorragung‘“‘, die 4mm 
oberhalb der Rachenmandel zu sehen ist. Das Gebilde steht im Zusammenhang 
mit der Hypophyse. 

Den klinisch interessantesten Fall beschreibt 1922 Rahel Pilpel. Ein 
3 Jahre altes Kind mit intrauterin ausgeheilter Hasenscharte, das tags zuvor 
wegen behinderter Atmung adenotomiert worden war, kommt mit voll aus- 

ebildeten meningitischen Erscheinungen ins Spital und stirbt dort. Der 
bduktionsbefund ergibt: Defekt im Bereich des Keilbeins, in der Sella tur- 
cica mit einem Durchmesser von 21:14mm. Der Inhalt, Fetzen von Hirn- 
häuten mit größeren Gefäßen und Stückchen von Hirnsubstanz, liegen in einem 
Hohlgebilde, das nach vorn vom Hypophysenvorderlappen, nach hinten von 
Periost und Hirnhanten gebildet wird. Hypophysenmittel- und -hinterlappen 
sind nicht nachzuweisen. Nach unten geht die Hypophyse ohne scharfe Be- 
grenzung in die Rachenschleimhaut über. Der Knochendefekt ist unten durch 
derbe bindegewebige Haut abgeschlossen, die in die Schleimhaut des Rachen- 
daches übergeht und seitwärts und nach oben ihre Fortsetzung in das Periost 
findet. In der Schleimhaut liegt kein adenoides Gewebe. Die vermuteten 
‚„Adenoide“ waren also vorgetäuscht durch den Hirnbruch, der durch den 
Canal. cr. ph. ging. 


Kurz erwähnt sei noch, daß außer den Hirnbrüchen durch 
den Canal. cr. ph. auch solche, die in seiner Nähe durch den 
Knochen treten, als zystenartige Gebilde im Nasen-Rachen- 
raum erscheinen können. 

So teilt Exner einen Fall bei einem 1 Tag alten Kinde mit, bei dem sich 
eine fast taubeneigroße Zyste an der Schädelbasis fand. Diese Zyste war in den 
Nasen-Rachenraum durch eine Lücke zwischen Keil- und Siebbein hinab- 
gestiegen. Exner nimmt eine Störung im Bereich des Hypophysenganges als 
das Primäre an. Virchow beschreibt bei einem Neugeborenen eine apfelgroße 
Geschwulst: im Munde, die aus der Schädelhöhle mit breiter Öffnung unmittel- 
bar vor dem Keilbein und hinter dem knorpeligen Siebbein heraustritt. Wegelin 
beschreibt einen Fötus, bei dem in der Sella turcica ein Loch ist, das nach vorn 
bis zur Crista galli geht und vier prall gefüllte Zysten enthält, an die sich nach 
der Mundhöhle zu ein Epignathus anschließt. 

Im ganzen habe ich also nur 7 Fälle von Gehirnbrüchen 
aus der Literatur zusammenstellen können, wo lediglich der Canal. 
cr. ph. als Durchgangskanal diente. In dem zweiten Falle von 
Spring und in den Fällen von Exner, Virchow und Wegelin 
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war außer dem Canal. cr. ph. noch eine Spalte im vorderen Keil- 
bzw. Siebbein vorhanden. Lebensfähig waren nur 3 Fälle, der Fall 
von Lichtenberg, der nach einem Tage an Meningitis zugrunde 
ging, weil Lichtenberg die Geschwulst wegen ihrer Größe ab- 
binden mußte, ferner das vierjährige Mädchen von Suchanek, das 
an interkurrenter Krankheit (Diphtherie) starb, und neuerlich der 
Fall von Rahel Pilpel, bei dem es sich um ein dreijähriges Kind 
handelte, das unter einer Fehldiagnose operiert wurde und an 
Meningitis ad exitum kam. 

Alle diese ,,Zysten“ im Nasen-Rachenraum erscheinen meist 
etwas oberhalb der Rachenmandel, die Rachenwand vorwölbend, als 
eine bis apfelgroße Geschwulst blasigen oder fleischigen Aus- 
sehens. In der Wandung lassen sich meist mehrere Schichten unter- 
scheiden; ihr Inhalt ist flüssig. Bei nicht abgeschlossenen Zysten 
verschwindet der flüssige Inhalt auf Druck im Schädelinnern, meist 
wohl in den Ventrikeln. 

Diese Fälle zeigen, daß man vor der Adenotomie eventuell an 
ein etwaiges Vorhandensein eines offenen Canal. cr. ph. denken 
muß und sich nicht mit der Palpation von Adenoiden zufrieden 
geben darf. 

Darauf weist vor allem Leisse in einer neueren Arbeit hin, der bei einem 
Pat. von 18 Jahren eine Rachenmandel mit tiefem medianem Spalt fand, in 
den die Sonde mehrere Millimeter hineinglitt. Die Operation der enmandel 
wurde wegen des Verdachts, daß es sich um einen Canal. cr. ph. handeln könnte, 
nicht vorgenommen. 

Die Gefahr, bei der Rachenmandeloperation eine Komplikation 
von seiten des Canal. cr. ph. zu bekommen, ist allerdings nicht 
groß; die Fälle von Gehirnbrüchen durch den Kanal oder Meningo- 
zelen sind äußerst selten, und die bei Erwachsenen an mazerierten 
Schädeln gefundenen 0,38% offener Canal. cr. ph. bedeuten auch 
keine allzu große Gefahr; denn sie stellen im Leben längst nicht 
immer eine offene Kommunikation zwischen Nasen-Rachenraum und 
Schädelhöhle dar. Ich habe Fälle von Menigitis infolge Keim- 
verschleppung durch den offenen Canal. cr. ph. nur in den drei 
oben erwähnten Fällen von Lichtenberg, Pilpel und Exner 
gefunden. 


Als zweiter und häufigster Ausgangsort für Zysten im Nasen- 
Rachenraum ist die Bursa pharyngea und die Rachenmandel 
anzusehen. 

Im folgenden sei die Bursa pharyngea in den Vordergrund der 
Betrachtung gestellt. Über ihr postfötales Vorkommen und über 
ihre Bedeutung für die Pathologie gehen die Ansichten der Autoren 
auseinander. 


Tourtual beschreibt die von F. C. I. Meyer 1842 entdeckte Bursa 
pharyngea als eine „sackförmige Ausbeugung der Schleimhaut von der Größe 
einer mäßigen Erbse mit einer ovalen scharfrandigen, stecknadelkopfgroßen bis 
ansehnlich weiten Öffnung“. Sie liege in einem Grübchen an der unteren 
Fläche der Pars basilaris des Hinterhaupts, das zuweilen zu einer richtigen 
Fovea bursae vertieft sei. Während Tourtual und Meyer diese Gebilde in 
Beziehung zur Keilbeinhöhle setzten, faßt Luschka dasselbe als einen fötalen, 

eutungslosen Rest auf, der in genetischer Beziehung zum Hypophysengang 
stehen soll, da ja der vordere Hypophysenteil aus einer Abschnürung der 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. 15. H. 3'4 16 
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primordialen Rachenwand hervorgehe. Er gibt an, daß sie recht häufig zu 
finden sei als ein beutelförmiger Anhang des Schlundkopfgewölbes, der hinter 
der adenoiden Substanz, mit ihr durch lockere Zellschicht verbunden, zum 
Körper des Hinterhauptbeines emporsteigt, um sich in die äußere fibröse Hülle 
dieses Knochens förmlich einzubohren. 

Ganghofner fand als Bursa ph. beim Kinde eine durch feste Adhärenz 
der Schleimhaut des Rachendaches in einer präformierten Grube gebildete Ein- 
ziehung. Durch Wulstung der Rachenschleimhaut in der Umgebung dieser 
Stelle trete die Vertiefung noch stärker hervor, und durch Wucherung des 
adenoiden Gewebes werde der „Recessus“ immer tiefer. Für diesen normalen 
Zustand schlägt er den Namen ,,Recessus medius“ vor und drückt damit aus, 
daß er eine Bursa ph. nicht für ein selbständiges anatomisches Gebilde hält, 
wie Luschka es tut, der sie als Rest des Canal. cr. ph. auffaßt. Für die 
pathologischen Zustände beim Erwachsenen will Ganghofner jedoch den 
Namen „Bursa ph.“ beibehalten wissen. Gegen die Auffassung, daß die 
Bursa ph. genetischen Zusammenhang mit der Hypophyse hat, wendet sich 
Ganghofner mit Bezugnahme auf die Arbeiten Dursys. Ganghofner fand 
niemals eine Fortsetzung der Bursa in das Os occipitale hinein. Die von 
Luschka angegebene Einsenkung in den Knochen betreffe vielmehr nur die 
Fibrocartilago basilaris und liege nicht in der mittleren Gegend des hinteren 
Keilbeinkörpers, wo sie nach Dursy liegen muß, wenn sie mit der Entwicklung 
der Hypophyse in Zusammenhang stehen soll. Sie liege dagegen vor dem 
Hinterhauptbein und könnte somit nichts mit dem Canal. cr. ph. zu tun haben. 

Trautmann spricht sich ebenfalls dahin aus, daß die Vertiefung in 
der Fibrocartilago, die durch die Bursa ph. bedingt ist, keinen besonderen 
Kanal bildet und weder die Fibrocartilago durchtrennt noch in den 
Knochen geht. 

Tornwaldt hat keine anatomischen Untersuchungen über die Bursa ph. 
angestellt. Auf seine klinischen Ergebnisse komme ich weiter unten zu sprechen. 

Schwabach leugnet die normale Existenz eines beutelf6rmigen Anhangs 
des Schlundkopfgewölbes im Sinne Luschkas und Tornwaldts und nimmt 
mit Ganghofner nur den Begriff des Recessus medius an. Er sagt, daß es 
bei Kindern keinen selbständigen Beutel gebe, wie ihn Luschka beschreibt; 
vielmehr beschränke sich die vorhandene Einsenkung auf das adenoide Gewebe 
selbst, das oben unmittelbar an das fibrilläre Bindegewebe angrenzt, so daß von 
einer selbständigen Wandung (wie Luschka angibt) keine Rede sein könne. 
Bei Erwachsenen seien die Furchen und Leisten in der Rachenmandel nur sehr 
unregelmäßig; erhalten sei meist die mittlere Furche, und wo sich dann eine 
sog. Bursa zeige, sei sie eben kein selbständiges Gebilde, sondern ein integrie- 
render Bestandteil der Tonsilla ph. Die beim Erwachsenen vorkommenden, ganz 
oder teilweise geschlossenen Hohlräume seien als pathologische Bildungen auf- 
zufassen und ebenso die Bursa ph. 

Rauge lehnte den Begriff „Bursa ph.“ ganz ab und stellt fest, daß somit 
auch keine Beschreibung oder eigene Pathologie derselben aufgestellt werden 
könne. — Gellé führt ein Präparat mit deutlicher Bursa ph. an und meint, 
man dürfe die Tornwaldtsche Krankheit nicht ohne weiteres verneinen, wenn 
sie auch nicht sehr häufig sei. — E. Bloch dagegen ist der Ansicht, daß die 
Bursa ph. ein ziemlich normal vorhandenes Gebilde ist, daß sie auch angeboren 
vorkommt. Die meisten Fälle von Bursa ph. jedoch, auch die meisten der von 
Tornwaldt beschriebenen Fälle sind seiner Ansicht nach pathologische 
Produkte. 


Anschließend möchte ich einige anatomische Beobachtungen 
mitteilen, die ich durch das Entgegenkommen des Herrn Geheim- 
rats Prof. Dr. Ballowitz im hiesigen anatomischen Institut machen 
konnte. Es handelt sich in 3 Fällen um eine echte Bursa ph. 

Zunächst sei das Präparat eines Neugeborenen erwähnt: Die 
Rachenmandel ist gering ausgebildet; mit bloßem Auge lassen 
sich am Rachendach eben fünf kleine, ganz wenig gewölbte, kon- 
zentrisch verlaufende Wülste erkennen. Unterhalb derselben ist 
ein gut ausgebildetes Grübchen recht deutlich ausgeprägt, in das 
ein mäßig dicker Sondenknopf hineinpaßt. Die Schleimhaut dieses 
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Griibchens ist auf der Unterlage nicht verschieblich. Die Offnung 
dieses Griibchens ist nach oben gegen die Rachenmandel hin in 
die Linge gezogen. 

Der zweite Fall betrifft das Präparat eines 23jährigen Hin- 
gerichteten. Der Unterkiefer ist entfernt. Es zeigen sich fünf schräg 
vertikal verlaufende, stark hyperplastische Wülste der Rachenmandel, 
die durch tiefe glatte Rezessus voneinander getrennt sind. Die 
beiden mittleren Wülste gehen besonders tief nach unten bis vor 
eine Aussackung der Schleimhaut, die von seitlichen Wülsten ein- 
gefaßt wird. Unter und hinter der Rachenmandel liegt also ein 
Grübchen, dessen Grund auf der Unterlage nur sehr wenig ver- 
schieblich ist. Diese Bucht ist nicht einfach die Fortsetzung des 
Recessus medius der Rachentonsille; vielmehr ist letzterer durch 
eine querverlaufende Schleimhautfalte nach unten zu begrenzt. Die 
Öffnung des Grübchens, das ich als Bursa ph. auffassen darf, ist 
durch die beiden hyperplastischen Seitenwülste der Rachenmandel 
zu einer weit klaffenden Rinne ausgezogen. 

Bei dem dritten Präparat, das von einem erwachsenen Mann 
stammt, ist der Nasen-Rachenraum von hinten eröffnet. Hinter der 
etwas hypertrophischen Rachenmandel kommt man mit der Sonde 
in eine spaltförmige Öffnung, deren Grund mit der unterliegenden 
Fibrocartilago fest verlötet ist. Die Richtung dieser Bucht geht 
von unten nach oben. 

In den drei Präparaten ist also ein Grübchen bzw. Gang vor- 
handen, der zu der Rachenmandel in keiner Beziehung steht, also 
sicher nicht aus einem Recessus medius hervorgegangen sein kann. 

Zystenbildung kann sowohl von der Bursa ph. wie von den 
vertieften Recessus der Rachenmandel ausgehen. 

Schon Luschka, v. Tröltsch und Czermak waren Fälle von 
Zystenbildung der Bursa pharyngea bekannt. 

Luschka beschreibt einen von Czermak beobachteten Fall, der im 
Cavum pharyngo-nasale eine glatt und dickwandige durchscheinende, ziemlich 
rall mit Flüssigkeit gefüllte Blase von weißlicher Färbung, die fast den ganzen 

um einnahm, beobachtete. Ebenso beschreibt v. Tröltsch eine an derselben 
Stelle fue kirschkerngroße Geschwulst bei einem 19jähr. Phthisiker, die 
beim Einschneiden einen dickrahmigen weißgelblichen Brei, hauptsächlich 
Cholesterinplatten, mit wenig zelligen Elementen enthielt. Bei der Sektion eines 
35jähr. Taubstummen fand er eine ähnliche, jedoch weit größere Geschwulst, 
deren Inhalt aus einer dicklichen bräunlichen Masse mit Schleim- und Chole- 
sterinplatten bestand. Neben der Geschwulst und in sie hineinragend fanden sich 
mehrere kleinere mit glasigem, Schleim gefüllte Zysten. 

Die erste zusammenhängende Arbeit über die Pathologie der 
Bursa ph. stammt von Tornwaldt. Er unterscheidet zwei Formen 
von Veränderung der Bursa: 1. eine Hypersekretion und 2. Zysten- 
bildung. Da die Tornwaldtsche Monographie die Grundlage aller 
späteren Arbeiten ist, die sich mit der Zystenbildung der Bursa ph. 
und der Rachenmandel beschäftigen, seien hier einige Stellen aus 
seinem Werk wiedergegeben: 

Bis dahin sah man Zysten im Nasen-Rachenraum als selten an, schreibt 
Tornwaldt und fährt fort, ihm seien jedoch in 2 Jahren nicht weniger als 
45 Fälle zu Gesicht gekommen. „Ob alle Zysten, die ich am Rachendach fand, 
aus der Bursa ph. entstanden waren, war ich nicht imstande nachzuweisen.“ — 
„Ich hielt mich jedoch für berechtigt, eine Zyste der Bursa ph. zu diagnosti- 
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zieren, wenn dieselbe in der Mittellinie des Rachendaches an der Stelle des nicht 
auffindbaren Orificium bursae ph. sich befand.“ „Die durch den Spiegel 
erkennbare Form und Größe der Zyste war eine sehr verschiedene. Ich fand 
gewöhnlich eine rundliche, gelb oder bläulich durchschimmernde Hervorragung 
von der Größe eines halbierten Kirschkerns bis zu der einer halbierten, mäßig 
großen Kirsche. Beim Einschneiden in diese Hervorragung entleerte sich sofort 
der Inhalt, den ich mit einem Wattekiigelchen auffing oder herauspreßte und 
der entweder von der Farbe und Konsistenz des Eiweißes oder des Rahms war 
oder einen dicken bröckligen Brei darstellte.“ 

Suchanek, der den Inhalt dieser 12 operierten Zysten untersuchte, stellte 
fest, daß der Inhalt die Muzinreaktion gab. An körperlichen Elementen fand er 
viele kleine einkernige, zum Teil verfettete Rundzellen, Fettkörnchenkugeln, 
zahllose freie Kerne und Zerfallskörperchen, spindelförmige Zellen, teilweise 
verfettet, und zwar frei oder zu Haufen aggregiert; ferner einkernige, zum Teil 
in schleimiger Degeneration befindliche polygonale oder rundliche Pflasterzellen, 
eine Menge von Fettsäurenadeln und Cholesterinkristallen sowie Hämatoidin- 
körnchen. Der Inhalt einiger Zysten stellte sich makroskopisch zum Teil als 
weißrötliches Granulationsgewebe dar. Nach Suchanek und Tornwaldt war 
in diesen Fällen ein chronischer Proliferationsprozeß (Granulationsbildung), 
verbunden mit schleimiger bzw. fettiger Degeneration und Bildung von Zerfalls- 
und Zersetzungsprodukten, vorhanden. „Es finden sich übrigens keineswegs 
immer alle oben angeführten Elemente in dem Inhalt einer Zyste vor, vielmehr 
herrschen bald die schleimigen Produkte vor und die Granulation fehlt ganz, 
bald ist es umgekehrt, bald endlich sind sämtliche Gebilde wieder vereint 
anzutreffen. Cholesterinkristalle habe ich in verschiedenen Fällen vermiBt.“ 

An objektiven Symptomen fand Tornwaldt, abgesehen von den vom 
Patienten geklagten Beschwerden, fast immer deutliche Narbenbildung in der 
Schleimhaut des Rachendaches. Weiter ist ein objektives Symptom die Un- 
möglichkeit, bei wiederholter sorgfältiger Untersuchung ein Orificium bursae ph. 
aufzufinden, dessen Existenz nach seinen früheren Beobachtungen sonst ein fast 
konstantes sein soll. Ferner ist zu beachten das Fehlen jedes Sekretes auf der 
Schleimhautfläche des Rachendaches bei gleichzeitigem Klagen über erhebliche 
Beschwerden im Nasen-Rachenraum. ‚Diese Symptome, verbunden mit den 
anamnestischen Resultaten, ergeben auch in natürlicher Weise eine Erklärung 
für die Entstehung solcher Zysten; ein Entzündungsprozeß hat Verschluß der 
Ausführungsöffnungen der Bursa ph. herbeigeführt, und durch das in derselben 
zurückgehaltene Sekret hat sich der Schleimhautsack zystisch erweitert.“ 

Die Beschwerden, die sich nun aus der Zystenbildung ergeben, sind 
zweierlei Art: einmal örtliche Erscheinungen: Gefühl der Trockenheit, des 
Brennens, das Fremdkörpergefühl, das des Schmerzes im Rachen, der häufige 
Zwang zu schlucken und zu räuspern, Behinderung der Nasenatmung und 
klonelose näselnde Sprache? Bemerkenswert ist auch das zeitweise Auswerfen 
von geformten eitrigen bis schleimigen Klumpen. — Weiter sollen nach Torn- 
waldt als Begleit- und Folgeerscheinungen aufzufassen sein: allgemeine Hyper- 
plasie der Nasenschleimhaut, Nasenpolypen, am Ohr Tuben- und Mittelohr- 
katarrhe, oft weit fortgeschrittene Ohrerkrankungen. Selten fehlte bei den mit 
reichlicher eitriger Sekretion verbundenen Erkrankungen der Bursa ph. ein 
chronischer Magenkatarrh, ebenso waren Larynx und Bronchialkatarrhe sehr 
häufig, als hervorragendstes Symptom des letzteren Husten. Er reiht ferner 
hieran das Asthma und manche Arten von Kopfschmerz. 


Im speziellen Teil seiner Arbeit gibt Tornwaldt zum Beleg 
seiner Ausführungen an, daß er 45 Zysten der Bursa ph. gesehen 
habe, von denen er 13 Fälle mitteilt. Auf die einzelnen Fälle, die 
er beschreibt, soll jedoch nicht näher eingegangen werden. 

Nachdem durch diese Schrift die Anregung gegeben war, auf 
die Bursa ph. zu achten, erschienen eine ganze Reihe von Arbeiten 
über Zystenbildung im Nasen-Rachenraum. 


Im selben Jahre berichtet Zahn über drei Zysten des Nasen-Rachen- 
raumes. Der Sitz der drei Zysten ist seiner Ansicht nach derselbe wie in den 
Fällen von v. Tröltsch und Luschka. Auch im anatomischen Bau be- 
stehe kein Unterschied. In seinem ersten Falle handelt es sich um eine einzelne, 
ziemlich große Zyste, während in den beiden anderen je zwei bis drei kleinere 
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hintereinander gelegene Zysten vorhanden waren. 'Ihre Wandung bestand aus 
wenig, aber zellreichem Bindegewebe, dem platte kubische oder zylindrische 
Flimmerepithelien aufsaßen. Nach außen von der eigentlichen Wand, wenn 
man von einer solchen wirklich sprechen will, fand sich bei allen drei eine 
drüsenlose adenoide Zone, während nach außen von dieser fibrilläres zellarmes, 
aber drüsenreiches Bindegewebe vorhanden war. Eine gemeinsame Eigentüm- 
lichkeit aller drei Fälle war eine grubige Vertiefung an der Vorderfläche des 
Os basilare. Beim dritten Fall wurde der Knochen an dieser Stelle mikro- 
skopisch untersucht, und das Ergebnis war, daß die Grube mit lymphoidem 
Gewebe erfüllt und ebenfalls eine mit Epithel ausgekleidete Zyste vorhanden 
war, ohne daß sonst in der Umgebung epitheliales Gewebe zu sehen ge- 
wesen wäre. 

Schwabach beschreibt eine über die Oberfläche der Schleimhaut promi- 
nierende Zystenbildung links von der Mittellinie, aus der sich zähe schleimige 
Flüssigkeit entleerte. — Zwirn beschreibt zwei ähnliche, wahrscheinlich 
Retentionszysten. — Schäffer berichtet im selben Jahre von einer Zyste der 
Bursa ph. von der Größe eines Apfels, die Eiter enthielt. Er hält die Bursa ph. 
für ein seltenes, abnormes Gebilde. 

Interessant ist die Zyste, die Lehmann (1888) bei einem 21/,jähr. Kinde 
beschreibt, die dafür spräche, daß Zystenbildungen der Bursa ph. (denn um 
eine solche handelt es sich doch wohl) schon angeboren vorkommen können, 
jedoch sehr selten sind; es ist der einzige derartige veröffentlichte Fall. 


Eine weitere Form von Zysten wird als Rachenmandelzysten 
aufgefaßt. 

Hynitsch unterscheidet in hypertrophischen Rachenmandeln zwei 
Arten von Zysten: 1. Zylinderepithelzysten und 2. Plattenepithelzysten. Die 
Zylinderepithelzysten trugen innen schichtetes Zylinderepithel, dessen oberste 
Schicht Flimmerhärchen aufwies; seltener hatten die Epithelien den Typus von 
Becherzellen. Deutliche Basalmembran war noch nachzuweisen, ebenso eine 
Durchsetzung des Epithels mit Leukozyten. Der Inhalt dieser Zysten war 
schleimig; öfter fand er reichlich Zellen, zweimal auch Riesenzellen, deren Kerne 
regellos, nicht genau wandständig angeordnet waren. — Seltener waren Platten- 
epithelzysten. Der Inhalt derselben war dann eine bräunlichgelbliche, nicht 
fadenziehende Schmiere. Ausgekleidet waren sie mit verhornendem Platten- 
epithel; im Innern der Zysten zwiebelschalenartig geschichtete Hornlamellen, 
in deren Zentrum eine amorphe Masse mit Fetttröpfchen lag, dabei auch Chole- 
sterinkristalle. Die Zysten waren bis bohnengroß; die Schleimzysten sollen nach 
seiner Ansicht aus der Bursa ph. und den Lakunen der Rachenmandel ent- 
stehen; es bestehe kein Zusammenhang mit den tiefen echten Drüsen. Die 
Hornzysten dagegen entstehen, wie er annimmt, aus Hornperlen, die sich auch 
2 a epithelialen Zapfen, welche von der Oberfläche in die Tiefe gehen, 

nden. 

Max Görke nimmt dieselbe Einteilung in Zylinder- und Plattenepithel- 
zysten an. Er fand bei 356 hyperplastischen Rachenmandeln in 14% echte 
Retentionszysten und kommt so zu dem Resultat, daß im späteren Alter Zysten- 
bildung sehr häufig ist. Er unterscheidet: 1. Zysten im Epithel, 2. Zysten im 
follikulären Gewebe, 3. Zysten der Submukosa. Die Zysten im follikulären 
Gewebe entstehen durch Verschluß und Erweiterung der Drüsenausführungs- 
gänge bzw. der Epitheleinsenkungen; Zystenbildung durch schleimige Um- 
wandlung von Follikeln kommt nicht vor. Die Wandung besteht meistens aus 
flimmerndem Zylinderepithel. Der bindegewebige Abschnitt fehlt manchmal, oft 
dagegen wird Lymphzelleninfiltration gefunden. Der Inhalt besteht aus Schleim, 
Lymphflüssigkeit, Lymphzellen, eventuell Riesenzellen, sekundären Fettdegene- 
rationsprodukten und Kalk. Die Plattenepithelzysten, die bedeutend größer, bis 
erbsengroß werden können, sind seltener. Ihr Inhalt setzt sich zusammen aus 
verhornten Epithelien, fettig-schmierigen Massen, Lymphozyten, Detritus, Chole- 
sterinkristallen, bisweilen findet sich auch Verkalkung. Außer diesen Zylinder- 
und Plattenepithelzysten kommen im follikulären Gewebe bei akut entzünd- 
lichen Prozessen und bei Stauung noch Lymphzysten vor. — Die Zysten der 
Submukosa, die seiner Ansicht nach aus den Endtubulis der Drüsen hervor- 
gehen, lassen sich meist nicht von denen der Mukosa unterscheiden; sie werden 
oft sehr groß und vielbuchtig. Bei großen Zysten ist kein Flimmerepithel mehr, 
sondern kubisches, abgeflachtes Epithel vorhanden. Oft finden sich Lympho- 
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zyteneinwanderungen, vielfach sieht man auch schleimhaltige Becherzellen. Der 
Inhalt ist dem der Mukosazysten ähnlich. Doch meist befinden sich mehr 
Schleim und weniger Lymphzellen darin. Zur Genese sagt er: Der sezernierende 
Kanal kann zum Verschluß gelangen und sich sekundär durch das weiter- 
gebildete Sekret ausdehnen. Aber nicht immer gehen Zystenbildung und Trans- 
sudation parallel. Wenn bei großen Zysten das Zylinderepithel erhalten ist, 
dann glaubt er, aktives Wachstum annehmen zu müssen. Das Epithel soll dann 
auch Wucherungsvorgänge, eventuell Kernteilungsfiguren zeigen. Die Ver- 
anlassung zu den Vorgängen der Zystenbildung sieht Görke in entzünd- 
lichen Veränderungen. 

Carter beschreibt eine große Zyste mit dünner Wand. Die Wand ist 
mit Epithel bekleidet, das derart mit Rundzellen durchsetzt ist, daß es zum 
Teil nur schwer zu erkennen ist. Unter dem Epithel liegen in regelmäßiger 
Anordnung Lymphfollikel; das lymphatische Gewebe zeigt reguläres Aus- 
sehen. Ob es sich dabei um eine Zyste der Bursa ph. oder eine Retentions- 
zyste einer Lakune der Rachenmandel handelt, ist nach dem Referat nicht zu 
entscheiden. 

Johnston gibt eine Einteilung von retropharyngealen Zysten, wobei er 
vor allem zwei Arten unterscheidet. Die einen sind gewöhnlich klein und 
finden sich, vom adenoiden Gewebe eingehüllt, am Dach des Nasen-Rachens. 
Die anderen, größeren und wichtigeren Zysten entspringen am Rachengewölbe 
oder von den Finteren Enden der unteren Muschel (?), wovon die erste Form 
durch Obliteration des Orificium externum bursae ph. entstehen soll. 

Die neueste Arbeit über Zysten im Nasen-Rachenraum stammt von Lieb- 
mann, der bei der ru eines 22jähr. Mannes eine etwa halb walnuß- 
pe Vorwölbung des hinteren Epipharynx von blaßroter Farbe fand. Bei der 

unktion ergab sich eine schmutziggelbe breiige Masse, die Cholesterinkristalle, 
Fetttropfen, Fettsäurenadeln und wenig zellige Gebilde enthielt. Die Zyste 
bildete einen Teil der Rachenmandel. Die äußere Zystenwand bestand zum 
größten Teil aus geschichtetem verhornendem Plattenepithel. Die Innenausklei- 
dung war zum Teil epithellos, zum Teil verhornendes Plattenepithel und hohes 
Zvlinderepithel mit Übergängen in abgeplattetes. Das Innenepithel der stark 
gebuchteten Wand wird gelegentlich von dicken Lymphozytenhaufen durch- 
brochen. In der Wandung unterhalb der epithellosen Partien fanden sich große 
Zellen, zum Teil Riesenzellen, die Hohlräume umgaben, aus denen Cholesterin- 
kristalle herausgelést waren. Liebmann nimmt an, daß die Zyste durch 
entzündliche Verklebung der Faltenränder von präformierten Buchten ent- 
standen ist. Die Einwanderung von Rundzellenhaufen und Epithel und Durch- 
bruch derselben (Granulationspfröpfe) faßt er als Zeichen von chronischer Ent- 
zündung auf. Liebmann gibt an, daß Jaques einen ähnlichen Fall be- 
schrieben habe, jedoch war die Zyste kleiner und lag am Rachendach bzw. in 
dem Raum zwischen den beiden Tubenmündungen. 


Im Anschluß an die Besprechung der verschiedenen Formen 
von Zysten sei über 2 Fälle von Zysten des Nasen-Rachen- 
raums berichtet, die in verschiedener Beziehung von Interesse sind. 

Fall 1: Franziska K., 20 Jahre alt. 

Patientin hat seit dem 16. Lebensjahr haufig Kopfschmerzen, 
die in der letzten Zeit stärker aufgetreten sind. Sie wurde deshalb 
wegen Verdachts auf eine Nebenhöhlenaffektion in die Klinik ein- 
gewiesen. 

Der Nasenbefund ist normal. Objektive Symptome einer Neben- 
höhlenerkrankung sind nicht vorhanden. 

Bei der Rhinoscopia posterior zeigt sich ein eigenartiges Bild: 
am Dache des Epipharynx, in der Mittellinie, etwa lcm nach 
hinten vom Vomeransatz findet sich eine halbkugelige, etwa kirsch- 
groe Geschwulst. Dieselbe zeigt glatte glänzende Oberfläche von 
bläulichweißer Farbe. Bei Sondenberührung ist Fluktuation nach- 
weisbar. Die Schleimhaut der Umgebung erscheint glatt und von 
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gewöhnlicher roter Farbe. Eine eigentliche Rachenmandel ist nicht 
nachweisbar. Nur kleine höckerige Verdickungen befinden sich an 
ihrer Stelle, größere Rezessus oder Krypten sind nicht vorhanden. 
Keine Borken oder flüssiges Sekret. Die Tubenwülste und der übrige 
Epipharynx sind normal, ebenso der Vomer. 

Der übrige Befund ist ohne Besonderheiten, eine Nebenhöhlen- 
affektion konnte durch die Beobachtung mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden. Dagegen war eine deutliche Supraorbitalneuralgie rechts 
vorhanden. 

Nachdem durch antineuralgische Behandlung die Kopfschmerzen 
der Patientin bedeutend gebessert waren, wurde die Operation der 
Zyste vorgenommen: 

In Lokalanästhesie wurde nach Vorziehen des Gaumens mit 
dem Voltolinischen Haken unter Leitung des Spiegels die Zyste 
mit der Juraczschen Zange gefaßt und nahezu in toto entfernt. 
Es entleerte sich dabei etwa ein Kaffeelöffel zähe weiße Schleim- 
masse. 

Nach 5 Tagen wurde die Patientin entlassen. Sie gibt an, 
daB sie keinerlei Beschwerden mehr habe. Im Rachen zeigt sich an 
Stelle der Zyste eine rauhe, etwas vertiefte rötliche Stelle mit einer 
etwa stecknadelkopfgroßen Öffnung, in die man einige Millimeter 
mit der Sonde eindringen kann. 

Bei späterer Nachuntersuchung ist das Nasen-Rachengewölbe 
glatt, von normaler Farbe. Das kleine Grübchen ist noch wie früher 
vorhanden. 

Der Zysteninhalt wurde ungefärbt und nach Färbung mit 
Hämatoxylin untersucht. Im Ausstrich sieht man viele Platten- 
epithelien, reichlich Leukozyten und vereinzelt rote Blutkörperchen. 
Im gefärbten Präparat ferner reichlich tiefblau gefärbte, längliche, 
eigenartige Zellgebilde. 

Weiter wurde der etwa kirschkerngroße Sekretpfropf, der 
aus der Zyste stammt, nach Paraffineinbettung geschnitten und 
mikroskopisch untersucht. Es zeigt sich eine homogene, rötlich ge- 
färbte Masse, in der fast gar keine zelligen Einlagerungen sind, 
nur am Rande liegen einige abgesprengte Plattenepithelien und 
Rundzellen. Die Schleimreaktion mit Kresylviolett gibt den für 
Schleim charakteristischen Farbenumschlag nach rot, die Fibrin- 
reaktion fällt negativ aus. Es handelt sich also sicher um einen 
Schleimpfropf. 

Das operativ entferute Gewebe wurde in Paraffin eingebettet 
und nach Zerlegung in Serienschnitte mit Hämatoxylin-Eosin und 
van Gieson gefärbt. Bei einzelnen Schnitten wurden besondere 
Färbmethoden, unter anderem mit Kresylviolett, vorgenommen. Der 
mikroskopische Befund ist folgender: 


An der Oberfläche zeigt sich meist geschichtetes Plattenepithel, das an 
vereinzelten umschriebenen Stellen in geschichtetes Zylinderepithel übergeht. An 
der Seite, wo das Präparat von der Rachenwand abgelöst ist, befindet sich 
kollagenes Bindegewebe. Das Plattenepithel besteht: aus 8—12 Schichten und 
an seiner Basis aus gut ausgebildeten kubischen Zellen mit gut erhaltenen 
Kernen, die sich allmählich nach der Oberfläche hin abplatten. Es zeigt fast 
nirgends Neigung zur Verhornung, nur an einigen wenigen Stellen sind ver- 
einzelte hornartige Lamellen vorhanden; hier finden sich jedoch in der Tiefe 
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keinerlei Keratohyalinbildungen. In den Partien, in denen sich geschichtetes 
Zylinderepithel zei finden sich Becherzellen in ihrer charakteristischen 
Anordnung vor. Die Becherzellen sind an einigen Stellen so zahlreich, daß 
sie teilweise konfluieren und so das Bild der ,,endoepithelialen Zysten“ 
geben. Beide Epithelarten senken sich an verschiedenen Stellen in die Tiefe 
des übrigen Gewebes ein und bekleiden auf diese Art Buchten von ver- 
schiedener Tiefe und Weite. Das geschichtete Zylinderepithel läßt hierbei am 
Grunde der Buchten einen deutlichen Flimmerhaarsaum erkennen. Auch hier 
zeigen sich im Epithel sehr zahlreiche Becherzellen und Vakuolen. Die Ein- 
buchtungen und Hohlräume sind jedoch nicht überall mit Epithel aus- 
gekleidet; es finden sich vielmehr zahlreiche Stellen, in denen ein Epithelbelag 
vermißt wird. Das Grundgewebe des Präparates besteht aus typischem lympha- 
tischem Gewebe mit einzelnen schärfer hervortretenden Lymphfollikeln mit 
Keimzentren. Auch einzelne Riesenzellen mit mehreren uncharakteristisch, 
jedoch meist peripher gelagerten Kernen sind vorhanden. Dies lymphadenoide 
Gewebe bildet keine kontinuierliche Masse; es ist vielmehr von zahlreichen Hohl- 
räumen verschiedener Größe durchsetzt. Dieselben sind zum Teil vielfach ver- 
zweigt und ausgebuchtet, zum Teil haben sie einen runden Querschnitt oder 
sind von länglicher Gestalt. Ihre Wand ist entweder mit flimmerndem Zylinder- 
epithel ausgekleidet oder ist epithellos und ist dann ganz ähnlich, wie das oben 
von den Buchten beschrieben wurde. An einzelnen Stellen zeigt sich auch 
Plattenepithel. Manche Buchten sind sogar von einem ganz niedrigen, nur 
1—2schichtigen Plattenepithel ausgekleidet. Das Zylinderepithel zeigt wieder 
zahlreiche Becherzellen und Vakuolen wie oben. Beide Epithelarten werden an 
verschiedenen Stellen von ganzen Haufen Lymphzellen infiltriert bzw. durch- 
brochen. Die Hohlräume sind entweder leer oder enthalten kleine Anhäufungen 
von geronnener Flüssigkeit, die mit Lymphozyten durchsetzt ist und an einigen 
Stellen riesenzellenartige Gebilde zeigt. 

An einigen Stellen zeigen sich ganz eigenartige Zellformen. Schon 
bei schwacher Vergrößerung fallen diese Zellen auf, da sie sich mit Häma- 
toxylin auffallend dunkel schwarzblau gefärbt haben. Daß es sich um gefärbtes 
Chromatin handelt, ergibt sich aus der Färbbarkeit, z.B. mit Kresylviolett; 
Kalk- und Eisenreaktion fielen negativ aus. Bei stärkerer Vergrößerung sieht 
man, daß sie ganz verschiedene Gestalt haben. Sie sind länglich, am besten 
peitschen- oder spindelförmig zu nennen, häufig sind sie direkt fadenförmig 
ausgezogen. Die Zellen scheinen nur aus Kernsubstanz zu bestehen; Proto- 
plasma ist nicht zu sehen. Sie liegen selten einzeln, sondern meist in Gruppen 
und Haufen beieinander. An einigen Stellen sind sie alle nach einer Richtu 
geordnet, an anderen Stellen liegen die Zellen so, daß sie einem kreuz und 

uer verlaufenden Gewirr ähnlich sehen. Sie liegen nicht nur im adenoiden 

webe, sondern auch im Epithel, das sie an einigen Stellen scheinbar durch- 
brechen. So sieht man an einer Stelle, wie sie in einem pinselförmig an- 
geordneten Haufen durch das Epithel hindurchtreten. Die meisten derartigen 
Zellen finden sich an der Epithelgrenze; auch in der Nähe von Gefäßen sind 
sie reichlicher vorhanden. 


Fall 2: Frau H., 54 Jahre alt. 


Die Patientin hat seit längerer Zeit Halsbeschwerden von 
wechselndem Grade, Gefühl von Trockenheit, Borkenbildung usw., 
dann zeitweise auch stärkere Schleimabsonderung und Reiz zu 
Räuspern und Husten. Vor etwa einem halben Jahre wurden der 
Beschwerden wegen von anderer Seite die Tonsillen geschlitzt. 
Daraufhin zunächst anscheinend Besserung, dann wieder stärkere 
Beschwerden. Besonders zeitweise reichlich Schleim-Eiterpfropfen, 
die herausgewürgt werden müssen, übler Geschmack und manchmal 
auch schlechter Geruch. 

Im Dache des Nasen-Rachens findet sich in der Mittellinie 
eine etwa kirschkerngroße Geschwulst, die halbkugelig aus dem 
Rachendach hervorspringt. Dieselbe zeigt weißgelbe Farbe und 
hebt sich dadurch scharf von der übrigen normalroten Rachen- 
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schleimhaut ab. Adenoides Gewebe in der Umgebung ist nicht zu 
erkennen, das übrige Rachendach ist vielmehr glatt. 

Der Nasen- und sonstige Befund ist regelrecht. 

In Lokalanästhesie wird die Geschwulst mit der Juraczschen 
Zange abgetragen, wobei sich ein gelber Schleimpfropfen entleert. 
Es findet sich ein überkirschkerngroßer Hohlraum mit einzelnen 
tieferen Nischen. 

Nach 2 Tagen Entlassung aus der Klinik. 

Bei mehrmaligen Nachuntersuchungen, zuletzt 7 Monate nach 
dem Eingriff, ist die Patientin stets beschwerdefrei. Die Vertiefung 
im Rachendach verkleinert sich nach und nach. Zuletzt ist nur 
noch ein ganz feiner Schlitz an ihrer Stelle nachweisbar. 


on on cn zeigt das Präparat an seiner Oberfläche größtenteils 
ict ani Zylinderepithel, das keinen Flimmerhaarsaum trägt. An einer 
ite des Präparates, offenbar da, wo es bei der Operation von der Fibro- 
cartilago basilaris occipitalis abgelöst ist, ist kein Epithelüberzug vorhanden. 
An einer anderen umschriebenen Stelle wird das Zylinderepithel von einem 
vielschichtigen Plattenepithel abgelöst, das nirgends Verhormüng oder Kerato- 
hyalinbildung aufweist. Die zahlreichen Buchten des Präparates sind von 
mehrschichtigem Zylinderepithel überzogen, an dem man in der Tiefe der 
Buchten einen deutlichen Flimmerhaarsaum erkennen kann. Im Epithel liegen 
zahlreiche Becherzellen und Vakuolen, die durch Konfluenz derselben ent- 
standen sind. An vielen Stellen sieht man wieder Rundzellen einzeln und in 
Haufen in das Epithel eindringen. An der epithellosen Seite des Präparates be- 
findet sich eine mehrfach gefaltete Bucht, die von 2—3- bis mehrschichti 
Zylinderepithel ohne Flimmerhaarsaum ausgekleidet ist, das an manchen Stellen 
wie plattgedrückt aussieht. Die Bucht ist nicht vollständig erhalten; denn die 
Ränder des Epithels gehen nicht über in das die Rachenmandel bekleidende 
Epithel, sondern enden frei an der epithellosem Oberfläche. Die Bucht ist 
angefüllt mit einer homogenen geronnenen Substanz (Schleim), in der reichlich 
Rundzellen, Leukozyten und einige Riesenzellen mit 6—12 Kernen eingelagert 
sind. Die Hauptmasse des Präparates besteht wieder aus lymphadenoidem Ge- 
webe, dessen Grundsubstanz jedoch an manchen Stellen richtige kollagene 
Bindegewebsfasern aufweist. In dem Präparat finden sich zahlreiche Hohlräume 
von verschiedener Gestalt, die größtenteils, wie das oben von den Buchten be- 
schrieben ist, mit geschichtetem flimmerhaartragendem Zylinderepithel aus- 
nna zum Teil aber auch epithellos sind. Auch hier zeigen sich wieder 
echerzellen, Vakuolenbildung und geringe Rundzelleneinwanderung im Epithel. 
Auch in diesem Präparat finden sich wie im ersten die länglich aus- 
gezogenen peitschenförmigen Zellen bzw. Kerne, die mit Hämatoxylin tief- 
schwarz gefärbt sind und dieselbe Beschaffenheit zeigen wie bei Fall I. Sie 
finden sich auch hier wieder einzeln und in dicken Haufen, jedoch nicht so 
zahlreich wie im ersten Falle. Sie liegen im Epithel, an der Grenze zwischen 
Epithel und Substantia propria am reichlichsten, einzeln und in kleineren 
Haufen auch in dem lymphadenoiden Gewebe. 


Klinisch handelt es sich im ersten Falle nur um einen Neben- 
befund, wenn man auch nach dem Vorgehen Tornwaldts eine 
gewisse Beeinflussung des Krankheitsbildes (Neuralgie des rechten 
Nervus supraorbitalis) annehmen könnte. Immerhin ist es be- 
merkenswert, daß nach Entfernung der Zyste auch die letzten Be- 
schwerden von seiten des Nerven fortfielen. Lokale Beschwerden 
hatte diese Zyste jedenfalls nicht gemacht. 

Ganz anders im zweiten Falle Hier ist das typische Bild 
der Zyste der Bursa ph., wie es Tornwaldt beschrieben hat, vor- 
handen: Trockenheit, pharyngitische Beschwerden usw., dabei das 
wechselnde Auftreten und Auswerfen von schleimig-eitrigen Pfröpfen. 

Der objektive Befund war in beiden Fällen genau derselbe: 


242 August Terbriiggen [16 


prallgefüllte, weißlich-bläulich durchscheinende bis rötliche fluk- 
tuierende Zysten. Die Geschwulst lag in der Mittellinie, eine 
Öffnung der Bursa ph. war nicht zu sehen. Beim Punktieren bzw. 
Inzidieren entleerte sich gelblichweiße bzw. klebrige Flüssigkeit. 
Eine Rachenmandel war makroskopisch nicht zu sehen, vielmehr 
saben die Zysten anscheinend dem glatten Rachengewölbe auf. 
Das nach der Operation sichtbare Grübchen, das einen immerhin 
an den Canal. cr. ph. denken lassen kann, ist wohl als die Ein- 
senkung der Bursa ph. in die Fibrocartilago basilaris aufzufassen. 
Ein Canal. cr. ph. würde einige Zentimeter höher in den Nasen- 
Rachenraum einmünden. | 

Wahrend demnach beide Zysten dem klinischen Bilde 
nach als „Zysten der Bursa ph.“ und nicht als „Zysten 
der Rachenmandel“ angesehen werden müssen, zeigt der 
mikroskopische Befund keine Besonderheiten, die als 
typisch für eine Zyste der Bursa ph. angesprochen werden 
könnten: Es findet sich im wesentlichen adenoides Gewebe mit zahl- 
reichen Buchten und Hohlräumen, die von Zylinder- und Platten- 
epithel ausgekleidet sind, also das Bild, wie es auch bei Zysten der 
Rachenmandel beschrieben worden ist (Zahn, Hynitsch, Görke). 

Man muß demnach sagen, daß nach unseren Präparaten die 
beiden Zystenformen, die sogenannten „Zysten der Bursa 
pharyngea“ und „Zysten der Rachenmandel“, mikroskopisch 
voneinander nicht zu trennen sind. 
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Rhinologischer Teil 


Beziehungen der Nase zum Auge ergeben sich einerseits aus 
der unmittelbaren Nachbarschaft der Orbita und des Canalis nervi 
optici mit den Nasennebenhöhlen, andererseits aus gemeinsamer 
Innervation und Gefäßversorgung. Wenn auch diese Beziehungen 
in dem Sinne als Wechselbeziehungen anzusehen sind, daB so- 
wohl pathologische Zustände der Nase im Bereiche der Orbita 
Komplikationen hervorrufen, als auch umgekehrt Prozesse in der 
Orbita auf die Nase zurückwirken können, so überwiegen doch 
zahlenmäßig ohne jede Frage erstere Vorgänge die letzteren bei 
weitem, und zwar nicht nur hinsichtlich der rein entzündlichen 
Affektionen. 

Es muß vorausgeschickt werden, daß die Veröffentlichungen 
der letzten Jahre, so zahlreich sie auch waren, etwas grundsätzlich 
Neues nicht gebracht haben. Es harrt aber auf der anderen Seite 
doch eine ganze Anzahl von Problemen ihrer Lösung, so daß auch 
scheinbar nebensächlichere Dinge wohl Erwähnung verdienen. 

Eine Anzahl an sich kaum bestrittener Tatsachen scheint mir 
bisher zu wenig Allgemeingut der Ärzte geworden sein, so daß ihre 
nochmalige Unterstreichung berechtigt sein dürfte. Ich denke dabei 
in erster Linie an die auf reflektorischer Basis beruhenden Wechsel- 
beziehungen und die darin begründeten therapeutischen Möglich- 
keiten. 

Unter den noch ungeklärten Problemen beansprucht zweifellos 
die Frage nach der Bedeutung der nasalen Ätiologie der Neuritis 
retrobulbaris das besondere Interesse. Hier widersprechen sich die 
Anschauungen in scheinbar unversöhnlicher Weise. Kasuistische 
Mitteilungen stehen von ophthalmologischer sowie von rhinologischer 
Seite in großer Zahl zur Verfügung. Trotzdem ist die Frage einer 
endgültigen Klärung kaum näher gekommen. Immerhin sind einige 
neue Gesichtspunkte zur Diskussion gestellt worden, die Erwäh- 
nung verdienen. Was hier zweifellos einer Klärung am meisten 
entgegenwirkt, ist die Verwertung gewisser therapeutischer Erfolge 


1) Referat, erstattet in der 7. Versammlung Südwestdeutscher Hals-, Nasen- 
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oder Scheinerfolge im Sinne eines Beweismaterials für eine rhinogene 
Ätiologie der Neuritis optica. Daneben bleibt auch die Frage strittig, 
in welchem Umfange pathologische Veränderungen der Nasenneben- 
höhlenschleimhaut, sofern solche festgestellt wurden, in der Tat als 
ursächlich für den orbitalen Prozeß angesprochen werden konnten 
oder als zufällig koinzident angesehen werden mußten. 

Arbeiten Augen- und Nasenarzt in der Frage der retrobulbären 
Neuritis mehr oder minder in gleicher Richtung, sich gegenseitig 
ergänzend, so besteht hinsichtlich der Tränenwege ein gewisser 
Antagonismus, in dem Sinne, daB viele Augenärzte dieses Gebiet 
nicht nur in diagnostischer, sondern auch in therapeutischer Hin- 
sicht restlos als ihre Domäne ansehen. 

Tritt man dieser Frage möglichst vorurteilsfrei gegenüber, so 
läßt sich sagen, daß die Exstirpation des Tränensackes ganz gewiß 
kein in physiologischer Hinsicht ideales Verfahren darstellt. Zwar 
beseitigt sie mit voller Sicherheit die Dakryozystitis und ist dadurch 
in vielen dringenden Fällen unentbehrlich, sie vermag aber das 
Tränenträufeln nicht zu bessern, im Gegenteil, sie erfordert häufig 
genug die Ausrottung eines Teiles der Tränendrüse, und sie ver- 
zichtet vor allem von vornherein auf die Wiederherstellung des 
normalen Tränenabflusses nach der Nase. 

Wenn die Möglichkeit besteht, unter Erhaltung oder partieller 
Exstirpation des Tränensackes die Entzündung dieses und deren 
Folgeerscheinungen am Auge zu beseitigen und gleichzeitig den 
Tränenabfluß nach der Nase wieder herzustellen, so ist dieses Ziel 
doch zweifellos erstrebenswert, und es müssen gewichtige Gründe 
vorliegen, auf die Wiederherstellung des normalen Abflußweges 
zu verzichten. Wenn von seiten der Augenärzte entweder grund- 
sätzlich die Exstirpation vorgenommen oder aber, wenn die Wieder- 
herstellung des Tränenweges nach der Nase versucht wird, dies 
auf dem Wege äußerer Eingriffe, d. h. der Totischen Methode 
mit ihren zahlreichen Modifikationen, geschieht, so erscheint das 
vom Standpunkt des Ophthalmologen verständlich. Indessen ersparen 
die rein endonasalen Methoden die Anlegung eines äußeren Schnittes 
und leisten, wenn anders man die in der Literatur mitgeteilten 
Ergebnisse als gegeben akzeptieren will, das gleiche oder doch wenig- 
stens annähernd das gleiche. 

Die rein endonasalen Verfahren stellen mehr oder minder diffe- 
rente Modifikationen der von Pölyak-W'est-Halle angegebenen, 
Ihnen allen bekannten Methode dar. Es ist naheliegend, daB der 
Nasenarzt diese rein endonasalen Methoden a priori bevorzugen 
wird, und es darf wohl behauptet werden, daß die Bevorzugung 
extranasaler Verfahren, speziell das der Tränensackexstirpation, von 
rhinologischer Seite erst dann wird anerkannt werden, wenn der 
Rhinologe bei objektiver Prüfung, die natürlich auch unter Mit- 
arbeit des Augenarztes stattzufinden hat, sich selbst davon über- 
zeugen konnte, daß die von augenärztlicher Seite gemachten Ein- 
wendungen gegen das nasale Verfahren in der Tat zu Recht bestehen. 

Bei der Behandlung der auf entzündlicher Basis und der durch 
raumbeengende Prozesse, die von der Nase ausgehen, entstandenen 
orbitalen Komplikationen bestehen kaum Gegensätze zwischen 
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Augen- und Nasenarzt. Es wird der jeweiligen Vereinbarung über- 
lassen sein, welche dieser Grenzfälle dem Ophthalmologen und 
welche dem Rhinologen zur Behandlung zufallen. 

Was die auf gemeinsamer Innervation und Gefäßversorgung 
basierenden Wechselbeziehungen anbelangt, so sind bisher in erster 
Linie die auf sensibler Grundlage beruhenden berücksichtigt worden. 
Es dürfte sich aber empfehlen, in Zukunft auch den vasomotorischen 
Beziehungen eine erhöhte Aufmerksamkeit zu schenken, erscheint es 
doch durchaus möglich, daß sich daraus manche Klärung noch er- 
geben kann. 

Meine oben geäußerte Meinung, daB gerade diesen Wechsel- 
beziehungen auf reflektorischer Basis verhältnismäßig wenig Auf- 
merksamkeit geschenkt wird, findet seine Begründung auch in der 
relativ geringen Anzahl von Veröffentlichungen hierüber. Ich darf 
deshalb noch einmal auf die von Axenfeld und Kahler bereits 
auf dem Südwestdeutschen Ophthalmologentag 1913 gemachten Mit- 
teilungen verweisen. In der Zwischenzeit sind dauernd zahlreiche 
Fälle, die immer aufs neue die damals niedergelegten Anschauungen 
bestätigen, hier zur Beobachtung gekommen. Nicht nur Konjunkti- 
vitiden, Keratokonjunktivitiden, auch Blepharospasmen usw., die 
jeder anderen Behandlung trotzten, sind häufig durch den einfachen 
therapeutischen Eingriff, einer Ätzung der sog. Killianschen Punkte 
mit Trichloressigsäure, geheilt worden. Wir halten diese Form der 
Ätzung für durchaus ausreichend und haben Anlaß zum Gebrauch 
tiefätzender Mittel niemals gehabt. Auch mit der in einzelnen Fällen 
versuchten Alkoholinjektion bei schweren, scheinbar reflektogenen 
Neuralgien in dem Bereich der Ethmoidalisendpunkte habe ich 
keinen Erfolg gehabt. 

Eine wenig beachtete, aber in diagnostischer Hinsicht überaus 
wichtige Frage ist die, ob zur Annahme eines reflektogenen Pro- 
zesses der Nachweis einer Hyperästhesie der Killianschen Punkte 
erforderlich sei. Killian selbst ist dieser Meinung gewesen, und 
im allgemeinen wird auch die Diagnostik in dem Sinne gehandhabt, 
daß nur beim Nachweis einer mehr oder minder deutlichen Über- 
empfindlichkeit gegen taktile Reize (Knizometer usw.) eine Reflex- 
neurose angenommen wurde. Kuttner, der die Killianschen Punkte 
als solche überhaupt nicht anerkannte, hat auch die Notwendigkeit 
des Nachweises solcher Hyperästhesie bestritten. Ich selbst habe 
mich mit reflexneurotischen Neuralgien im Ethmoidalisgebiet be- 
schäftigt und habe dabei den Eindruck gewonnen, daß der Nachweis 
subjektiver Hyperästhesie oft nicht gelingt und trotzdem der thera- 
peutische Effekt dann für das Vorhandensein einer Reflexneurose 
spricht. Da meistens zugleich mit den subjektiven Erscheinungen 
auch objektive Veränderungen am Auge nicht nachweisbar werden, 
so wird es allerdings bei diesen Fällen nicht selten auf eine dia- 
gnostische Ätzung hinauslaufen, die dann, wenn sie nichts nützt, 
sicher auch nichts schadet. Inwieweit dabei rein vasomotorische, 
vom taktilen Empfinden unabhängige Vorgänge eine Rolle spielen, 
entzieht sich vorläufig unserer Kenntnis. Auch Worms hat dabei 
an sympathische Nervenverbindungen gedacht, ohne allerdings dafür 
Beweise beizubringen. 
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Levinstein weist auf die Wichtigkeit der Lagebeziehungen 
hin. Liegt das Tuberculum septi dem Agger nasi gegeniiber, so ist 
es gegen Einwirkung pathologischer Prozesse an der lateralen Nasen- 
wand weitgehend geschiitzt. Liegt es aber dem vorderen Ende der 
mittleren Muschel gegenüber, so kommt es bei Hypertrophie dieses 
leicht zu Berührungen. Levinstein empfiehlt die Behandlung mittels 
Galvanokaustik, die wir, wie aus dem oben Gesagten hervorgeht, 
für entbehrlich halten. Als Ursache solcher reflektogenen Prozesse 
kommen, auch bei Fehlen einer primären Hyperästhesie, natürlich 
alle möglichen pathologischen Zustände der Nase in Betracht. Ramo- 
genini beschreibt neuerdings einen Fall von syphilitischer Ver- 
änderung in der Gegend des Tuberculum septi. Davis teilt 
einen Fall von Herpes zoster ophthalmicus, bei dem Kokainisieren 
der Austrittsstelle des N. ethmoidalis anterior die Schmerzen be- 
seitigte, mit. Ä 

Den umgekehrten Weg, nämlich den einer Entstehung reflek- 
torischer Erscheinungen in der Nase durch Auslösung vom Auge 
aus, hält Blakmar für möglich. Tatsächlich beobachtet man bei 
Bindehautentzündungen u. dgl. nicht selten Nießanfälle Ich ent- 
sinne mich eines Falles, den ich zuerst nicht richtig deutete, sondern 
humoristisch auffaßte, weil der betreffende Patient, ein Student, 
bei der Beschreibung sich etwas sonderbar ausdrückte, er sagte näm- 
lich, er müsse immer nießen, sobald ihm die Sonne auf die Nase 
scheine. Tatsächlich war der Nießreiz durch die relative Lichtscheu 
seiner Augen bedingt. Die Therapie hat dann natürlich am Aus- 
gangspunkt des Reizes, in diesem Falle der Bindehautentzündung, 
anzugreifen. | 


Tranenwege 
Bedeutungsvoll fiir die Frage nach dem Umfang der notwendigen 
oder wünschenswerten Exstirpation des Tränensackes — auch bei 


endonasalen Eingriffen kann man den Tränensack entweder nur 
einfach schlitzen oder mehr oder minder vollkommen ausrotten — 
ist die Kenntnis der physiologischen Bedeutung des Tränensackes 
für den Tränenabfluß bzw. die Frage, inwieweit Tränenabfluß auch 
ohne Mitwirkung des Tränensackes zustande kommen kann. 

Daß dem Tränensack bei der Förderung des Tränenabflusses 
eine wichtige Funktion zukommt, steht ja vollkommen fest. Der 
Tränensack wird aber dieser Funktion, sei es eine Pump- oder Saug- 
funktion, nicht mehr nachkommen können, wenn auch die endonasale 
Öffnung relativ klein ist. Man muß also auf diese Funktion, die ja 
bei pathologischen Prozessen immerhin häufig aufgehoben oder 
beschränkt sein wird (Schrumpfung usw.), verzichten müssen, und 
sich fragen, ob auch nach Ausschaltung des Sackes ein Tränenabfluß 
noch zustande kommt. Frieberg weist darauf hin, wie zahlreiche 
operative Fälle zeigen, daß ein Abfluß zustande kommt, und zwar 
teilweise sogar ohne Lidschlag (Krebiehlsche Strömung). Anderer- 
seits ist in dem Lidschlag fraglos das wesentliche motorische Moment 
zu sehen. Der Lidschlag genügt nach Frieberg in zahlreichen 
Fällen, auch bei Ausfall der Sakkusfunktion. 
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Es bedarf keiner Erörterung, daß bei ganz hochsitzenden 
Stenosen, speziell solchen der Tränenkanälchen, eine endonasale 
Sackeröffnung (ohne plastische Eingriffe) sinnlos ist. 

Schlitzung der Tränenkanälchen soll nach Frieberg keine 
Kontraindikation darstellen, da bei richtig, nach hinten ausgeführter 
Schlitzung die Kompression durch den Lidschlag genügt, um die 
Funktion des Kanälchens nahezu normal zu gestalten. 

Besonders bei den endonasalen Eingriffen ist für den Rhino- 
logen die Kenntnis der Form und Lage des Tränensackes von 
Wichtigkeit. Es wird deshalb von vielen Seiten die röntgenologische 
Darstellung der mit Kontrastmasse gefüllten Tränenwege vor dem 
Eingriff empfohlen. Ich habe selbst seinerzeit für Herrn Prof. 
v. Szily zahlreiche Aufnahmen gemacht, als dieser die Darstellung 
der Tränenwege mit einer Thorium-Paraffin-Ölmischung versuchte. 
Das Verfahren ergab ausgezeichnete Resultate, doch war es nicht 
immer einfach, den etwas konsistenten Brei zu injizieren. Das gleiche 
gilt wohl für die letzthin von Zeitlin empfohlene Mischung von 
Wismut und Paraffinöl von sirupartiger Konsistenz. Das neuerdings 
von Bollak, Darioux, Delaplace, v. d. Hoeve und Stenkins 
verwendete Lipiodol vermeidet diese Schwierigkeiten. Die konsisten- 
teren Kontrastmittel werden dafür allerdings nicht so leicht und 
schnell nach der Nase abfließen. 

Gelegentlich soll es zu Insuffizienzen oder Verlagerungen des 
nasalen Ausführungsendes des Ductus nasolacrimalis kommen. Der 
normale Abfluß der Tränen wird hierdurch unter Umständen be- 
hindert. Klinisch dürfte allerdings der Nachweis bei der versteckten 
Lage des Duktusendes nicht einfach sein. Selbst bei hochgradiger 
Schwellung der unteren Muschel dürfte es andererseits nur selten 
zu Tränenstauung kommen. 

Schäffer, dem wir die oben genannten Beobachtungen ver- 
danken, hat auch auf Grund ausgedehnter Untersuchungen auf die 
erst in relativ später Entwicklungsepoche zustande kommenden Be- 
ziehungen zu den vorderen Siebbeinzellen hingewiesen. 

Gumperz ist nun der Meinung, daß Nebenhöhlenaffektionen 

sehr viel häufiger, als es bisher angenommen wurde, Ursache von 
Dakryozystitis seien. Neben der Kieferhöhle kämen in erster Linie 
die prälakrimalen und die unmittelbar hinter dem Sakkus gelegenen 
Siebbeinzellen in Frage. Gelegentlich sei auch die Stirnhöhle ätio- 
logisch in Betracht zu ziehen. Die Richtigkeit dieser Annahme 
vorausgesetzt, stellt sie zweifellos für den Rhinologen einen weiteren 
Grund dar, endonasale Methoden zu propagieren. Andererseits ist 
allerdings auch die Frage nicht unberechtigt, inwieweit die Ver- 
hältnisse hier umgekehrt liegen, d. h. die Dakryozystitis Neben- 
höhlenentzündungen verursacht. Gumperz fordert, entsprechend 
seiner Annahme, die jeweilige gleichzeitige Eröffnung der erkrankten 
Nebenhöhle. 
_ Es ist selbstverständlich hier nicht der Ort, die Frage der 
Atiologie der Tränensackentzündung im einzelnen aufzurollen. Da 
jedoch auch anderen Prozessen rhinogenen Ursprungs eine ursäch- 
liche Bedeutung zugeschrieben wird, so muß diese Frage noch kurz 
gestreift werden. 
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Man trifft immer wieder die Behauptung, daß atrophische 
Prozesse der Nase die Entstehung einer Dakryozystitis begünstigten. 
Vor allem vertritt Chilow in Übereinstimmung mit Rollet und 
anderen diese Auffassung. Er will bei 75% seiner Fälle atrophische 
Prozesse der Nase’ gefunden haben. Auch Wojatschek ist der 
gleichen Ansicht. Ohne weiteres ist diese Annahme natürlich nicht 
von der Hand zu weisen, doch darf auch nicht übersehen werden, daß 
atrophische Zustände der Nase sehr häufig sind, und wenn ich 
auch nicht systematisch dieser Frage nachgegangen bin, so weiß 
ich doch ganz bestimmt, daß bei der großen Mehrzahl der von 
uns endonasal operierten Fälle ein atrophischer Prozeß in der Nase 
nicht bestand. Endlich ist zu berücksichtigen, daß atrophische 
Zustände der Nase sehr häufig Folge von Nebenhöhlenprozessen sind, 
und es kann sehr wohl sein, daß beide Prozesse — Dakryozystitis 
und Atrophie der Nase — durch die Nebenhöhlenaffektion bedingt 
waren. 

Eine andere Frage ist die nach der ätiologischen Bedeutung 
traumatischer Vorgänge in der Nase und den Nebenhöhlen für 
Störungen im Bereiche der Tranenwege. Hierfür kommen neben 
zufälligen Traumen vor allem operative Eingriffe in Betracht, speziell 
solche der lateralen Nasenwand, wie etwa die Ozänaoperationen nach 
Lautenschläger, Halle, Hinsberg. Wenn es sich dabei auch 
meist nur um einfache und rasch zurückgehende Stauungserschei- 
nungen handelt, so kann es doch auch zu ernsteren Folgen kommen. 
Bockstein hat derartige Vorkommnisse in der Moskauer Klinik, 
wo nach Halle operiert wird, beobachtet. Die Erscheinungen 
schwanden nach Entfernung der Tamponade meist schnell. Bock- 
stein glaubt, durch Röntgenkontrastaufnahmen und Lagebestimmung 
des Duktus diese Zufälle vermeiden zu können. Malinniak, der 
gleiches beobachtete, rät zur endonasalen Eröffnung des Duktus in 
solchen Fällen. 

Gegenüber den immer wieder auftauchenden Angaben über 
nasale Infektionen der normalen Tränenwege bei pathologischen Zu- 
ständen der Nase sowie der Infektionsgefahr für das Auge, nach 
endonasaler Eröffnung der Tränenwege selbst durch mehr oder 
weniger normale Nase, erscheint es wichtig, die exakten Unter- 
suchungen hierüber heranzuziehen. Speziale-Cirincione hat von 
114 operierten Fällen 13 bakterioskopisch und bakteriologisch genau 
untersucht, und zwar sowohl in bezug auf den Bakteriengehalt der 
Nase als auf den des Bindehautsackes. Zunächst konnte eine erheb- 
liche Differenz zwischen Bindehaut und Nase festgestellt werden. 
Erstere war stets ärmer an Bakterien als die Nase und ließ sich 
desinfizieren, letztere (begreiflicherweise) nicht. Nach den nasalen 
Tränenoperationen verminderte sich der Bakteriengehalt der Kon- 
junktiva regelmäßig, während die Bakterienflora der Nase un- 
verändert blieb. Ein Aufsteigen der Bakterien durch den eröffneten 
Tränensack findet selbst unter den abnormen Bedingungen des Ver- 
suches (Einlage eines Tampons) nicht statt. Wir wissen ja ‚auch 
sonst, daß gegen den Sekretstrom bakterielle Infektionen in der 
Regel nicht aufzusteigen vermögen. Voraussetzung ist allerdings 
glatter Tränenabfluß. Nach Speziale-Cirincione ist nach un- 
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gefähr 20 bis 30 Tagen in der Regel ein der Norm entsprechender 
Zustand, der endookulare Eingriffe gestattet, erreicht. Auch Chilow 
hat gezeigt, daß nach der endonasalen Eröffnung die Diplokokken 
zugleich mit den klinischen Erscheinungen aus den Tränenwegen 
verschwinden. | 

Basterra hat 15 Fälle 4—10 Tage nach dem Eingriff bakterio- 
logisch untersucht und fand bei 8 Fällen die Konjunktiva steril, 
bei 5 Fällen waren reichlich Xerosebazillen und Staphylokokken, 
bei den übrigen Fällen vereinzelte Xerosebazillen vorhanden. Er 
schließt daraus, daß innerhalb der ersten 10 Tage auf Sterilität 
der Konjunktiva nicht gerechnet werden könne. 

Werner, Heimann u. a. behaupten demgegenüber die In- 
. fektionsmöglichkeit von der Nase aus, bleiben jedoch den Beweis 
hierfür schuldig. 

Bei Untersuchungen, die ich vor Jahren während kurzer Zeit 
mit Wiedersheim gemeinsam durchführen konnte, fanden wir, 
daß überall da, wo der Tränenabfluß frei war, die Konjunktiva 
bakterienfrei wurde. 

Da demnach ganz unverkennbar die Erzielung freien Tränen- 
abflusses für das Bakterienfreiwerden des Bindehautsackes wich- 
tigste Voraussetzung ist, so scheint es notwendig, die operativen Er- 
gebnisse endonasaler Eingriffe nach dieser Richtung hin zu prüfen. 
Leider liegen darüber nur wenig detaillierte Angaben aus der letzten 
Zeit vor. Es erscheint bemerkenswert, daß vielfach in den Statistiken 
die Zahl der Heilungen, womit wohl Ausheilung der Dakryozystitis 
gemeint ist, höher angegeben wird, als der Prozentsatz der Fälle, 
bei denen das Tränenträufeln aufhörte. 

Mosher hatte unter 7 Fällen, die bis zum Jahre 1923 nach 
einer von ihm modifizierten Totischen Methode operiert waren, 
in 75% Beseitigung der Epiphora erzielt. Bockstein konnte in 
84% seiner Fälle Wiederherstellung des Tränenabflusses erreichen. 
Chilow dagegen konnte die Epiphora vollständig nur in 18% be- 
seitigen, gebessert wurde sie in 50% der Fälle. 

Die Angaben der übrigen Autoren bewegen sich in ähnlichen 
Bahnen. Es überwiegen aber auch hier im allgemeinen die hohen 
Prozentsätze der Heilung die der Besserung des Tränenträufelns. 
Was die statistische Betrachtung der Ergebnisse überhaupt an- 
belangt, so ist ihre Bewertung deswegen so schwierig, weil sehr 
häufig die Beobachtungszeiten viel zu kurz sind. Die bakteriologische 
Untersuchung fehlt meistens. Die klinische Heilung der Dakryo- 
zystitis kann aber mit dem Bakterienfreiwerden des Bindehaut- 
sackes nicht ohne weiteres gleichgesetzt werden, und diese ist für 
den Augenarzt doch das Wesentliche. 

Betrachtet man kurz die statistischen Ergebnisse der nach 
Polyak-West-Halle operierten Fälle, so ergeben sich in der Mehr- 
zahl der Fälle hohe Prozentsätze von Heilung. Graham teilt 650/0 
Heilungen mit. Harrison stellte unter 16 operierten Fällen 15mal 
das Ergebnis fest: 75° wurden geheilt, 2 Fälle mußten nachoperiert 
werden, 1 Fall blieb ein Mißerfolg. Casadesüs hatte mit einer von 
ihm modifizierten Polyak-Westschen Operationsmethode 80—90% 
Heilungen. Wojatschek hatte unter 32 Fällen in 22 = 69% Erfolg. 
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Chilow heilte 68% vollständig, 18% teilweise, 14% nicht. Fraser 
hatte unter 50 Fällen 78% Heilungen. Kofler und Urbanek ver- 
mochten mit der von ihnen transseptal ausgeführten Polyakschen 
Operation 88% ihrer Fälle zu heilen. Bockstein teilt 9600 
Heilungen bei 150 Fällen mit. Orembowsky operierte 12 Fälle mit 
9200 Heilungen. Diesen günstigen Ergebnissen, die sich zwischen 
68 und 96% Heilungen bewegen, stehen als weniger günstige Er- 
folge die Mitteilungen von Bourguet mit 44% Heilungen gegenüber. 

Strandbygaard war mit den Spätresultaten der West-Polyak- 
schen Operation derart unzufrieden, daB er von den endonasalen 
Operationen wieder gänzlich abkam. Es ist sehr erfreulich, daß auch 
derartige Auffassungen mitgeteilt werden, denn viele Autoren lassen 
sich sicher durch die Besorgnis, als schlechte Techniker angesehen 
zu werden, von der Mitteilung ähnlicher Erfahrungen abhalten. 

Während in Mitteleuropa und in Amerika vorwiegend nach der 
Methode Polyak-West-Halle operiert wird, wird in den roma- 
nischen Ländern anscheinend das von Dupuy-Dutemps und Bour- 
guet modifizierte Totische Verfahren bevorzugt. Die statistischen 
Angaben über die Operationserfolge lauten: Nach den Mitteilungen 
von Tjanides und Hambresin hatte Dupuy-Dutemps unter. 
299 Fällen 92,3% vollständige Heilungen. Bei den letzten 150 Fällen 
betrug dieser Prozentsatz sogar 96%. Husson und Jeandelize 
hatten unter 26% keinen Versager, also 100% Heilungen, ebenso 
Michael bei 12 Fällen. Basterra-Santa Cruz hatte nach dem 
Verfahren Dupuy-Dutemps-Bourguet, das er, man möchte fast 
sagen, natürlich auch modifiziert hat, unter 18 Fällen 13 Heilungen, 
was einem Prozentsatz von 70% entspricht. Marquez erzielte 
80% Heilungen. Es schwanken also die Angaben hier zwischen 
70 und 100% und sind demnach noch günstiger als die mit der 
Polyak-Westschen Methode erzielten. Precechtel operiert nach 
Kultvirt peroral. Bei 23 Fällen kein Versager. Wojatschek hatte 
bei 9 Fällen, die nach Toti operiert waren, nur bei vier eine Heilung 
erzielt. Mosher erreichte bei seinem modifizierten Totischen Ver- 
fahren 90% Heilungen. : 

Betrachtet man diese Ergebnisse, so fragt man sich unwill- 
kiirlich, weshalb bei derartig ausgezeichneten Resultaten die endo- 
nasale Methode von den Ophthalmologen im allgemeinen so wenig 
anerkannt und das Toti-Verfahren doch augenscheinlich so wenig 
geübt wird. Verdächtig ist jedenfalls, daß es kaum einen Operateur 
gibt, der nicht seine eigene Modifikation hätte. Das spricht keines- 
wegs für vollkommene Durcharbeitung der Verfahren. Da mir eigene 
ausreichende Erfahrungen mangels ausgedehnter operativer Gelegen- 
heit fehlen, so kann ich nur meine oben geäußerte Ansicht unter- 
streichen. Das Freimachen des normalen Tränenabflusses nach der 
Nase erscheint ein so wesentlicher Gesichtspunkt zu sein, daB man 
selbst bei Heilungen, die 50% nicht überschreiten sollten, dieses 
Ziel unbedingt anstreben müßte. Allerdings nur bei Fällen, die 
eine längere Beobachtungszeit gestatten, bei denen nicht ein akutes 
Augenleiden die sofortige Beseitigung der Dakryozystitis erfordert. 
Trotz aller günstigen Mitteilungen spricht eben doch der Umstand, 
daß die Operationsmethoden sich nicht restlos durchzusetzen ver- 
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mochten, dafür, daß da irgend etwas nicht stimmt. Auf der anderen 
Seite kann ich nur noch einmal betonen, daß sich die Rhinologen 
mit der heute vorwiegend geübten extranasalen Tränensackexstir- 
pation nur dann abfinden werden, wenn sie sich selbst überzeugen 
konnten, daß, wie von augenärztlicher Seite angegeben wird, die 
Resultate der Dakryorhinostomie keine befriedigenden sind, in dem 
Sinne, daB entweder die Tränenwege nicht bakterienfrei werden, oder 
aber, daß nach vorübergehender Heilung und Besserung in einem 
hohen Prozentsatz der Fälle Rezidive sich einstellen. 

Da die Fälle von Tränensackerkrankungen in der Regel zu- 
nächst zum Augenarzt kommen, so sollte zur endgültigen Klärung 
dieser Frage das Material geeigneter Fälle dem Rhinologen auch 
heute noch überlassen werden. Es darf mit aller Bestimmtheit er- 
wartet werden, daß man sich auf rhinologischer Seite der etwaigen 
Erkenntnis ungenügender Erfolgsicherheit der nasalen Eingriffe 
nicht verschließen wird. 

Noch ein Wort zur speziellen Indikation des endonasalen 
Eingriffes und zur Operationsmethode. Auch hier zeigt sich wieder 
eine sehr betrübliche Gegensätzlichkeit der Auffassungen. Während 
auf der einen Seite hochgradige Schrumpfungen des Sackes (Sal- 
gado u. a.), Fistelbildung, Lupus, Tuberkulose, Syphilis, Diabetes, 
hohes Alter (Fenton, Michael u. a.) als Gegenindikation gegen 
intranasalen Eingriff angesehen werden, wird das von anderer Seite 
nicht anerkannt. Blegvad z. B. betrachtet selbst Tuberkulose nicht 
als Kontraindikation. Nur Schlaffheit der Lider erkennt er als 
Gegenindikation an. Es unterliegt keinem Zweifel, daß stark er- 
weiterte Tränensäcke die endonasale Operation ebenso wie ein Toti- 
sches Verfahren wesentlich erleichtern, andererseits können aber 
auch geschrumpfte Tränensäcke bei ausgiebiger Resektion immer 
noch zu ausreichender Drainage nach der Nase gebracht werden. 
Davon habe ich selbst mich überzeugt. Frieberg hat gezeigt, daB 
man auch schwierige Fälle sogar nach Exstirpation des Tränen- 
sackes noch zur Nase drainieren kann. Auch für das Vorgehen 
bei der West-Polyakschen Operation bestehen noch Gegensätz- 
lichkeiten der Auffassung. Auf der einen Seite wird die tunlichst 
ausgiebige Resektion des Knochens der lateralen Nasenwand ge- 
fordert, auf der anderen Seite bekämpft, da sie eine ausgedehnte 
Granulationsbildung zur Folge habe. Die einen schlitzen den Sack 
lediglich und resezieren nur geringe Abschnitte der Wandung, 
während andere, wie z B. Gumperz, ausgiebigste Beseitigung 
des Sackes fordern, in der Annahme, daß das Verbleiben größerer 
Abschnitte der Tränensackschleimhaut die Verwachsung des plasti- 
schen Lappens aus der Nasenschleimhaut hintanhalte. v. Eicken hat 
die Eröffnung des Tränensackes von der Kieferhöhle aus empfohlen. 
Giltum reseziert prinzipiell vorher das Septum submukös, was 
doch wohl als grundsätzliche Forderung übertrieben ist. Hanger 
reseziert das vordere Ende der unteren Muschel und eröffnet den 
ganzen Ductus lacrimalis. Ähnlich verfährt Zarzyeki, der unter 
Umständen auch noch das vordere Ende der mittleren Muschel be- 
seitigt. Ich halte diese verstümmelnden Eingriffe für absolut über- 
flüssig und kontraindiziert. Bekannt ist die transseptale Methode 
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mittels Fensterresektion nach Kofler und die temporäre vertikale 
Spaltung aller Schichten des knorpeligen Septums nach Hofer. 
Ich selbst habe lange vor der Veis’schen Mitteilung und ohne 
Kenntnis des schon aus dem Jahre 1912 stammenden Vorschlags von 
v. Eicken die endonasale Eröffnung des Tränensackes von der Aper- 
tura piriformis aus endonasal vorgenommen und kann das Ver- 
fahren sehr empfehlen, da es die Knochenresektion wesentlich er- 
leichtert und zeitlich erheblich abkürzt. Die Modifikation erschien 
mir damals zu unwesentlich, um sie zu veröffentlichen. Sie ist 
später von Veis u. a. mitgeteilt worden. 

Plastische Operationen haben Sattler zur Wiederherstellung 
des Tränensackes aus Lippen- und Nasenschleimhaut, Benjamin 
und van Romunde zur Schließung des geschlitzten Tränenkanäl- 
chens mittels gestielter Bindehautlappen angegeben. Sowohl zum 
Ersatz stenosierter Tränenkanälchen als auch zur Wiederherstellung 
des Saccus und Ductus lacrimalis sind Plastiken mittels Thiersch- 
scher Lappen angegeben worden. 


Orbitale Folgezustände bei entzündlichen Vorgängen in 
der Nase und deren Nebenhöhlen 


Der Begriff ist im Rahmen dieser Darlegung tunlichst weit zu 
fassen und umgreift also auch etwaige, bei der Behandlung von 
Nebenhöhlen entstehende traumatische Effekte am Auge. Soweit 
entzündliche Veränderungen der Nase auf rein reflektorischem Wege 
Folgezustände am Auge zeitigen, sind sie bereits eingangs erwähnt. 
Bekanntlich bestehen aber auch Beziehungen zwischen den ekzema- 
tösen bzw. ekzematoid-dermatitischen Veränderungen des Nasen- 
eingangs und Erkrankungen der Augenlider, der Bindehaut, 
gegebenenfalls auch der Sklera, Kornea (Rousseau), der Iris 
(Morgan) u. dgl. mehr. Wesentlich Neues ist hierüber in der 
Literatur der letzten Jahre nicht zu finden. Es handelt sich hierbei, 
soweit nicht reflektorische Vorgänge in Betracht kommen, in der 
Hauptsache um Parallelerkrankungen, nicht etwa um Folgezustände 
am ‘Auge infolge der Erkrankung der Nase. Nach Fazakas kommen 
neben den rein nervösen reflektorischen Einflüssen solche der Blut- 
und Lymphzirkulation in Betracht. Er fand bei einseitiger Kon- 
junktivitis in 70—90% der Fälle Nasenveränderungen. Besonders 
bei chronischen Konjunktivitiden ist an rhinogene Ursache zu denken. 
Bei Trachom fand er in 70—900%o Nasenveränderungen, bei Pannus 
in 100%. Der Verlauf der Hornhautentzündungen ist nach seiner 
Ansicht schwerer, wenn die Nase erkrankt ist. Für das Schicksal 
von Hornhautverletzungen hält er den Zustand der Nase für maß- 
gebend. Auch Feigenbaum nimmt einen Zusammenhang zwischen 
Nasenerkrankung und Trachom an, jedenfalls fand er das Trachom 
immer bei Nasenerkrankungen schwerer, bei doppelseitiger Affektion 
die nasenerkrankte Seite schwerer affiziert. 

Wenn operative Eingriffe und sonstige Traumen der Nase am 
Auge Folgezustände hervorrufen, so verläuft ganz allgemein der 
Prozeß unter Vermittlung der Nasennebenhöhlen, ist also mit Folge- 
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zuständen entzündlicher Affektionen dieser mehr oder minder iden- 
tisch. 

Bezüglich der im Gefolge entzündlicher Veränderungen der 
Nebenhöhlen auftretenden okularen Komplikationen hat man zu 
unterscheiden zwischen solchen, die sich einfach per continuitatem 
auf Orbita und Bulbus fortsetzen, und solchen, die ohne nachweis- 
bare Ausbreitung des entzündlichen Prozesses auf den Orbital- 
bereich in diesem sekundäre Erscheinungen hervorrufen. Im ersteren 
Falle sind verschiedene Formen und Stadien zu unterscheiden. Es 
kommt entweder lediglich zu einem Prozeß an der Periorbita (ein- 
fache Periostitis, subperiostaler Abszeß, Entzündung der Nerven- 
scheiden, einschließlich der Scheiden der N. opticus [Meningitis]) oder 
-die Entzündung durchdringt die Periorbita und verursacht im Orbital- 
gewebe selbst verschiedene Grade der Gewebsentzündung (Ödem, 
Phlegmone, Abszeß). Die dabei an Bulbus und Sehnerven resul- 
tierenden Veränderungen, deren Schilderung nicht Gegenstand unserer 
Darstellung sind, gehen dabei keineswegs stets der Schwere des 
entzündlichen Prozesses parallel. 

Der Äußerungsform nach lassen sich die innerhalb der Peri- 
orbita sich abspielenden Komplikationen einteilen in: 1. Augen- 
muskelstörungen, 2. Orbitalphlegmonen, 3. Neuritis optica, mit der 
Sonderform der Neuritis retrobulbaris bzw. axialis. — Unter den 
entzündlichen Nebenhöhlenveränderungen, die ohne direkt nachweis- 
bares Übergreifen auf den Orbitalinhalt zu Erscheinungen am Auge 
führen, interessiert in allererster Linie die Frage der ebengenannten 
retrobulbären Neuritis; es wird darauf auch besonders ausführlich 
einzugehen sein. 

Der Übergang des entzündlichen Prozesses von der Nebenhöhle 
auf die Orbita erfolgt entweder auf präformierten Wegen (Dehiszenzen 
der Knochenwandung, Gefäß-, Lymphgefäßverbindung, persistierende 
embryonale Wege bzw. ihnen entsprechende Bindegewebsstränge, 
oder aber nach Gewebseinschmelzung auf dem Wege des Einbruches). 
Die diesbezüglichen topographischen Verhältnisse sind in der Haupt- 
sache schon lange bekannt, vor allem durch die Arbeiten von Onodi, 
Hajek u. a. i 

Im allgemeinen wird die Bedeutung sogenannter Dehiszenze 
sowohl rein zahlenmäßig als auch in ihrem Werte als präformierter 
Weg überschätzt. Dehiszenzen sind keineswegs häufig und werden, 
wenn vorhanden, nicht einmal stets von der Entzündung als Brücke 
benutzt. Onodi fand Dehiszenzen der Lamina papyracea in nicht 
ganz einem halben Prozent seiner Fälle. Zuckerkandl sah De- 
hiszenzen der Lamina papyracea 14mal. Über Dehiszenzen der 
Stirnhöhle gegenüber der Orbita berichtet Zuckerkandl von 
drei Fällen. In der neueren Literatur finde ich keine weiteren An- 
gaben. Defekte der knöchernen Wand der Kieferhöhle sah Zucker- 
kandl viermal, Merlin zweimal, van Rossen bei einem durch 
Operation geheilten Falle nur einmal. Dehiszenzen der Keilbein- 
höhlenwand, vor allem bei starker Pneumatisation, also bei großer 
Höhle, wurden von Young in vier Fällen = 13% gefunden. Für 
die Lagebeziehungen zur Orbita ist bei den meisten Höhlen der 
Grad der Pneumatisation maßgebend, doch tritt das besonders bei 
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der Stirnhöhle deutlich in die Erscheinung, da diese nach Onodi 
mit dem Rec. orbitalis bis zum Foramen N. optici reichen kann. 
Ein gleiches Verhalten beobachtete auch de Kleijn. 

Was die Gefäßverbindungen anbelangt, so gibt es typische, wie 
die Foramina ethmoidalia, und atypische, die stark variieren. Es 
sei bei der Gelegenheit an die zuerst von Onodi beschriebene par- 
tielle Dehiszenz des Canalis ethmoidalis (Semicanalis ethmoidalis) 
erinnert, der Onodi deshalb so große Bedeutung zuspricht, weil die 
Schleimhaut hierbei in direkte Verbindung zur Periorbita und Dura 
tritt. Atypische Gefäßlücken zwischen Keilbeinhöhle und Canalis 
opticus beschreibt Young. Gleichsinnig sind die Befunde von 
Gaillard und Rollet, die vor allem Äste der Venae ethmoidales 
posteriores zwischen Keilbeinhöhle und Canalis nervi optici ver- 
laufend fanden. 

Ungeklärt ist noch die Frage der lymphatischen Verbindungen 
von den Nebenhöhlen zum Auge. 

van Gilse weist darauf hin, daB ein Rest des Canalis cranio- 
pharyngeus lateralis bis zur Pubertät regelmäßig eine Lücke in der 
Seitenwand der Keilbeinhöhle bedinge. Das diese Lücke füllende 
Bindegewebe enthält reichlich Blut- und Lymphgefäße, weshalb ihm 
eine Bedeutung für die Entstehung, speziell retrobulbärer Prozesse, 
zukomme. 

Young erwähnt an topographischen Beziehungen noch die 
auch längst bekannte Tatsache des häufigen Schrägstandes des Keil- 
beinhöhlenseptums, das eine, manchmal auch beide Keilbeinhöhlen 
in Beziehungen zu beiden Canales nervi optici bringt. 

Endlich bringt Young noch die besonderen Lagebeziehungen 
hinterer Siebbeinzellen zum Canalis opticus, vor allem bei gering 
entwickelter Keilbeinhöhle in Erwähnung. Auch das Keilbeinhöhlen- 

tum kann noch eine weitere Zelle enthalten. Bisweilen ist die 
Keilbeinhöhle von Siebbeinzellen überlagert. Auch Canuyt macht 
auf derartige Lageanomalien im Bereiche der hinteren Nebenhöhlen 
aufmerksam. 

Nach Loeb und Westlake sind Beziehungen der letzten Sieb- 
beinzelle, und zwar deren hinterer, oberer und lateraler Wand mit 
dem Canalis nervi optici sehr häufig. Loeb fand sie unter 30 Fällen 
28 mal. 

Die Untersuchungen von Ruppricht an 205 Schädeln ergaben 
in 5% der Fälle ausgiebige Pneumatisation an der Wand des Canalis 
opticus, Ruppricht meint daher, daß selbst bei Sondierung der 
Keilbeinhöhlen Vorsicht am Platze sei, da bei ausgesprochener 
Pneumatisation Dehiszenzen hier besonders häufig seien. 

Von Herzog wird hervorgehoben, daß die Dicke der Knochen- 
wand von relativ nebensächlicher Bedeutung sei. Wesentlich sei das 
Verhalten der Markräume. Wo diese mit der Submukosa in direktem 
Zusammenhang stünden, komme es auch bei relativ großer Dicke 
des Knochens leichter zur Ausbreitung einer Entzündung als da, 
wo eine zwar dünne, aber kompakte Lamelle marklosen Knochens 
die Grenze bilde. 

Hinsichtlich der Pathogenese ist zu bemerken, wie ich schon 
oben andeutete, daß die Entzündung häufig genug etwa vorhandene 
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Dehiszenzen gar nicht benutzt und den direkten Weg durch die 
Knochen nimmt. Wenn auch die Verhältnisse hier noch nicht ge- 
nügend bekannt sind, so kann man sagen, daß Fälle, wie der oben 
bereits genannte von van Rossen, bei dem eine kongenitale De- 
hiszenz den Weg für den Übergang der Entzündung bildete, relativ 
selten sind. Ich selbst sah einen Fall von Kieferhöhleneiterung, 
bei dem analoge Verhältnisse zum mindesten sehr wahrscheinlich waren. 

Die Frage nach der Bedeutung der Sekretstauung durch Ver- 
schluB des Nebenhöhlenostiums wird im ganzen dahingehend be- 
antwortet, daß der Verschluß des Ostiums zwar nicht ohne Be- 
deutung für die Ausbreitung der Entzündung und das Zustande- 
kommen von Komplikationen sei, daß der Verschluß des Ausführungs- 
ganges aber keineswegs regelmäßig beobachtet werde. Jones hat 
die Meinung ausgesprochen, daß bei Anwesenheit von anaeroben 
Bakterien reichlich Kohlendioxyd produziert werde, und daß dadurch 
in der Nebenhöhle, speziell in den Siebbeinzellen, ein den Durch- 
bruch begünstigender Überdruck entstehe. 

Mir scheint, daß bei den oben angeführten Anschauungen über 
die Bedeutung der Sekretstauung, die ich an und für sich in dem 
Sinne für richtig halte, daß der Verschluß des Ausführungsganges 
für die Entstehung von Komplikationen, zwar nicht bedeutungslos, 
keineswegs aber unerläßlich sei, die Frage in etwas einseitiger 
Weise behandeln wird. Es kann doch vor allem bei ausgedehnter 
Rezessusbildung in einer Höhle auch bei offenem Ostium durch 
Schleimhautschwellung und Verklebung sehr wohl zu lokalisierter 
Sekretstauung kommen. Das gleiche gilt auch für Nebenhöhlen, 
bei denen eine Fistel besteht. Auch hier können bekanntlich Kompli- 
kationen entstehen, und das Vorhandensein einer Fistel ist kein 
Beweis dafür, daß nicht an irgend einer Stelle der Höhle doch eine 
Sekretstauung zustande gekommen ist. 

Über die noch wenig bekannten mikroskopischen Vorgänge 
beim Übergreifen eitriger Nebenhöhlenprozesse auf die Orbita ist 
man nach H. Marx vorwiegend auf Analogieschlüsse, hinsichtlich 
der Befunde bei intrakraniellen Komplikationen, angewiesen. 

Herzog hat, wie oben schon erwähnt, dargetan, daß die Mark- 
räume des Knochens eine wesentliche Vermittlerrolle spielen und 
daß die entzündlichen Erscheinungen vor allem dann leicht auf den 
Knochen übergreifen, wenn Submukosa und Markraum oder Sub- 
mukosa und Periost in unmittelbarem Zusammenhang stehen. Greift 
die Entzündung auf die Optikusscheibe über, so bezeichnet Herzog 
das als eine lokale Meningitis. 

Die Infektion der Orbita von den Nebenhöhlen aus auf dem 
Blutwege, also metastatisch, ist sicher selten. Vielleicht kommt sie 
überhaupt nicht tatsächlich vor. Eine interessante Beobachtung in 
dieser Richtung stammt von Hays, der bei einem Falle, den die 
Ophthalmologen als berinnende Thrombose der Retinalvenen be- 
zeichnet hatten, in der operativ entfernten Schleimhaut der gleich- 
seitigen Siebbeinzellen sämtliche Venen bei der histologischen Unter- 
suchung thrombosiert fand. Die Annahme von Morgan, daß Erreger 
aus Nase und Nebenhöhlen auf dem Lymphwege in Vorderkammer 
und Glaskörper zu gelangen vermöchten, stützt sich auf Unter- 
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suchungen von Bono und Frisco, die verdiinnte Tuschelösung in 
die Nase einträufelten. Die Partikelchen sollten durch Nase, Sieb- 
bein und Tenonsche Kapsel gewandert sein. Diese auffallende 
Angabe bedarf unbedingt der Nachprüfung, sie ist alles andere eher 
als wahrscheinlich. Nach Morgan soll auch Iritis von Nebenhöhlen- 
eiterung verursacht sein können. 

Was die Häufigkeit orbitaler Komplikationen bei Nebenhöhlen- 
eiterung anbelangt, so hält H. Marx den aus dem Heidelberger 
Material errechneten Satz von 3—4 auf 1000 der Nebenhöhlenfälle 
noch für zu hoch, da wohl fast alle Komplikationen, kaum aber alle 
Nebenhöhlenfälle in spezialärztliche Behandlung kommen. Marx 
hält orbitale Komplikationen bei Nebenhöhleneiterungen jedenfalls 
für sehr selten. 

Phelps weist wieder auf die ja nicht unbekannte Tatsache hin, 
daß orbitale Komplikationen bei Kindern relativ häufiger sind als 
bei Erwachsenen. Er macht dafür die enge Verbindung von Knochen 
und Nasenschleimhaut, den Reichtum an Gefäßen und Lymphbahnen, 
die nichtgeschlossenen Nähte, die Dünne des Knochens ver- 
antwortlich. 

Was die Verteilung auf die einzelnen Nebenhöhlen anbelangt, 
so steht an erster Stelle die Stirnhöhle Es fielen nach Birch- 
Hirschfeld auf 409 Fälle 122 = rund 30% auf die Stirnhöhle; 
nach Marx von 9 Fällen des Heidelberger Materials 6 Fälle. 

An zweiter Stelle ist die Kieferhöhle zu nennen mit 21,80% 
nach Birch-Hirschfeld, an dritter die Siebbeinzellen mit 20,5%. 
An letzter Stelle rangiert die Keilbeinhöhle, für die Birch-Hirsch- 
feld 6,1%% errechnet, doch sind die letzteren Angaben unsicher, 
da hier die Feststellungen oft auf große Schwierigkeiten stoßen. 

Yerger fand nicht ganz mit diesen Prozentzahlen überein- 
stimmend an seinem allerdings kleinen Material von 7 Fällen die 
Stirnhöhle sechsmal, das Siebbein fünfmal, Stirn-Siebbein-Kiefer- 
höhle dreimal beteiligt. Drei Fälle waren akut und betrafen Kinder; 
die vier chronischen Fälle fanden sich bei Erwachsenen. 

Hinsichtlich der Bakteriologie erscheint bemerkenswert, daß 
Staphylokokken bei komplizierten Fällen relativ häufiger gefunden 
wurden als bei unkomplizierten. Ob daraus aber auf eine besondere 
ätiologische Bedeutung geschlossen werden darf, erscheint doch 
recht fraglich. Auch die neuere Literatur gibt darüber keinen 
weiteren Aufschluß. Négrié hat neuerdings bei zwei Fällen, 
Watson-Williams bei einem Falle Staphylokokken nachgewiesen. 

Nach Kompanejetz soll speziell bei den orbitalen Kompli- 
kationen auch die Symbiose des Bacterium fusiforme und der Spiro- 
chaete refringens eine Rolle spielen. 

In ätiologischer Hinsicht erscheint mir die Angabe von 
Harkness, daß zur Entstehung einer Komplikation stets die Auf- 
pfropfung einer akuten Exazerbation auf den chronischen Neben- 
höhlenprozeß erforderlich sei, sehr von Interesse. Die Richtigkeit 
vorausgesetzt, hätten wir hier das Analogon zu den otogenen Kompli- 
kationen bei chronischen Prozessen, bei denen nach H. Neu- 
mann u. a. stets das akute Rezidiv dem Manifestwerden einer 
Komplikation vorausgeht. 
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Was die Behandlung der phlegmonösen Prozesse der Orbita 
anbelangt, so bewegt sie sich im allgemeinen in den herkömmlichen 
Bahnen. Ungewöhnlich ist die von Rateau und Seiffert empfohlene 
Drainage eitriger Orbitalprozesse nach der Kieferhöhle bzw. durch 
diese hindurch nach einer in die Gegend der Fossa canina gelegten 
Gegenöffnung. 

Zur Frage, wann bei bestehenden orbitalen Komplikationen 
operativ eingegriffen werden soll bzw. wie lange und bei welchen 
Fällen man sich noch konservativ verhalten kann oder mit kleinen 
endonasalen Eingriffen auskommt, hat sich neuerdings Esch ge- 
äußert. Esch meint, solange keine Anzeichen des Übergreifens 
auf den Orbitalinhalt bestünden, könne zugewartet werden. Bei 
spezifischen Entzündungen im Verlauf akuter Infektionskrankheiten 
hält er radikales Vorgehen für angezeigt. Nach Jones soll bei 
akuten Infekten, auch nicht spezifischen, beim geringsten Zeichen 
orbitaler Komplikation eingegriffen werden. Ich selbst bin der 
Meinung, daß man frühzeitig eingreifen soll. Besser, es wird ein- 
mal zu früh oder zuviel, als einmal zu spät erfolglos operiert. 

Liegen nun bei den phlegmonösen Prozessen, sei es der Peri- 
orbita, sei es des Orbitalinhaltes, die Verhältnisse trotz mancher 
Unklarheiten noch einigermaßen übersichtlich, so kann man das 
von den Komplikationen, die sich am Optikus abspielen, nicht be- 
haupten. Hier bestehen nach wie vor durchaus widerspruchsvolle 
Auffassungen. Was die Ätiologie anbelangt, so interessiert uns 
hier natürlich nur die rhinogene. Die Schwierigkeiten, auf die man 
hier alsbald stößt, beziehen sich nicht nur auf diagnostische Momente, 
sondern betreffen die rhinogene Ätiologie grundsätzlich. 

Kann schon bei den Fällen, die einen positiven entzündlichen 
und eitrigen Befund in den Nebenhöhlen nachweisen lassen, und bei 
denen die operative oder sonstige Beseitigung des Nebenhöllen- 
prozesses Besserung oder Heilung des Sehnervenprozesses brachte, 
dieser Umstand nicht ohne weiteres als zwingender Beweis für die 
Ätiologie angesehen werden, so wächst naturgemäß die Unsicher- 
heit bei allen Fällen, die bei Operationen und histologischer Unter- 
suchung einen positiven Befund an Schleimhaut und Knochen der 
Nebenhöhlen vermissen ließen, ganz erheblich. Wenn sich natürlich 
eine derartige Frage auch statistisch kaum fördern läßt, so ist doch 
ein Moment überaus auffällig, daß nämlich viel häufiger der operative 
und histologische Befund negativ als positiv ausfällt. 

Diese Tatsache hat zwar naturgemäß die ursprüngliche Be- 
geisterung in der Bewertung rhinogener Komplikationen und nasaler 
therapeutischer Erfolge stark abflauen lassen, der Umstand aber, 
daß auch solche Fälle, und zwar anscheinend in der Mehrzahl, im 
Anschluß an einen Eingriff unter Umständen sogar in unmittelbarem 
Anschluß gebessert oder geheilt wurden, hat die Theorie von der 
rhinogenen Ätiologie immer von neuem scheinbar gestützt und zu 
immer neuen Erklärungsversuchen Anlaß gegeben. 

Skeptiker (Weill, Bourguet, Traquaer u. a.) haben freilich 
darauf hingewiesen, daß eine große Anzahl, ja die Mehrzahl dieser 
Fälle von Neuritis optica auch spontan und ohne jede Therapie 
zurückgehen. Nach Weill ist das bei 85% der Fälle beobachtet 
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worden. Indessen hat diese Auffassung sich bisher keineswegs rest- 
los durchsetzen können. Herzog, der neben der multiplen Sklerose 
als Ursache der Neuritis optica nur noch rhinogene Ursachen an- 
erkennt, schätzt die letztere als in 10% der Fälle wirksam. Von 
anderer Seite (Botey u. a.) werden allerdings auch andere Er- 
krankungen, Lues, Alkoholabusus, Tabakabusus und Toxine anderer 
Art, angeschuldigt. Hajek hat schon 1921 in Nürnberg in der 
Diskussion zu einem Vortrag von Herzog davor gewarnt, das 
„post hoc“ des operativen Effektes als „propter hoc“ auszuwerten. 

O. Beck, der bei vier histologisch untersuchten Fällen stets 
nur leichtes Ödem, Plasmazellen und eosinophile Leukozyten fand, 
zieht die rhinogene Ätiologie überhaupt in Zweifel, zumal auch 
seine klinischen Untersuchungen an 91 Fällen ihn zu keinem klaren 
Resultat kommen ließen, so daß er schließlich zu der Meinung 
gelangt, die „Ventilationsstörungen im Bereiche der hinteren Neben- 
höhlen könnten als lokales auslösendes Moment der Sehnerven- 
störung‘ im Sinne der Neuritis retrobulbaris angesehen’ werden. 

Gelang es bei der Operation, und das war, wie oben schon 
gesagt, in der Mehrzahl der Fälle nicht der Fall, nicht eine eitrige 
Nebenhöhlenentzündung nachzuweisen, so griff man zur Hilfs- 
diagnose der „hyperplastischen‘ Sinuitis, der „kongestiven Neben- 
höhlenentzündung‘“, und suchte den Erfolg der Operation als Ent- 
lastung von der Stauung, als „Aderlaß“ u. dgl., zu erklären. An 
dieser Auffassung wird auch heute noch vielfach festgehalten. 

Zur Erklärung der Tatsache, daß häufig in den untersuchten 
Schleimhäuten, die operativ entfernt waren, entzündliche Verände- 
rungen sich nicht fanden, weist Syme auf die Möglichkeit hin, daß 
die Entzündung in den Nebenhöhlen bereits abgeklungen und dort 
höchstens noch histologisch nachweisbar sei. 

Nicht selten wird beobachtet, daß Fälle, die vor allem deshalb 
für rhinogen gehalten wurden, weil sie nach dem endonasalen Ein- 
griff heilten, später rezidivierten und sich als durch multiple Sklerose 
bedingt erwiesen. Herzog hat dafür zwei Möglichkeiten der Er- 
klärung angeführt: 1. eine zufällige Koinzidenz und 2. die Schaffung 
eines Locus minoris resistentiae durch die Nasenerkrankung. 

Einen neuen Gesichtspunkt hat Liébault in die Diskussion 
gebracht. Er nimmt an, daß die Neuritis optica bzw. retrobulbaris 
auf vasomotorischen Störungen beruhe, und daß die gleichzeitig 
bestehenden Veränderungen in den Nasennebenhöhlen Parallel- 
vorgänge darstellten. Den Erfolg der endonasalen Operation sieht 
er dann in der Beeinflussung dieses vasomotorischen Krankheits- 
bildes. Caneghem meint gleichfalls, daß in Fällen negativen rhino- 
logischen Befundes die Ursache der Sehnervenstörung in vaso- 
motorischen Veränderungen, und zwar in Gefäßkrämpfen, zu suchen 
sei. Die Einwirkung der Vasomotoren erfolgt nach seiner Ansicht 
bei der Operation durch Beeinflussung der Gefäßnerven im Gebiet 
der Arteria sphenopalatina, die die hinteren Nebenhöhlen versorgt. 
Auf reflektorischem Wege wird das Gebiet der Arteria ophthalmica 
beeinflußt. | 

Besteht diese Annahme zu Recht, so könnte das Ganglion spheno- 
palatinum, das ja reichlieh sympathische Elemente aufweist, an 
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diesem Vorgange irgendwie beteiligt sein, und es müßte möglich 
sein, auch auf diesem Wege Einfluß auf den Prozeß zu gewinnen. 
Auch Worms hat die Auffassung ausgesprochen, daß eine Neuritis 
retrobulbaris auf rein reflektorischem Wege zustande kommen könne. 
Es findet sich in der Literatur ein von Villard beschriebener Fall, 
bei dem eine Neuritis retrobulbaris durch die Reizwirkung von 
Ammoniak beim Stallmisten entstanden sein sollte. Auch hier wäre, 
wenn nicht an toxische, so an reflektorische Vorgänge zu denken. 
Der Autor war allerdings der Meinung, daß die gleichzeitig be- 
stehende Ozäna den Prozeß begünstigt habe. 

Die große Unsicherheit, die in der Begründung der Annalıme 
einer rhinogenen Ätiologie der Sehnervenstörungen besteht, kommt am 
deutlichsten wohl in der Tendenz, die verschiedenartigsten Verände- 
rungen von Nase und Nebenhöhlen heranzuziehen, zum Ausdruck. 
Es ist schon erwähnt, daß da, wo eitrige Prozesse vollkommen fehlten, 
kongestive und hyperplastische Zustände des Siebbeinlabyrinthes 
und der Kejlbeinhöhle angeschuldigt wurden. Damit nicht genug, 
werden Septumverkrümmungen, hypertrophische Rhinitiden ange- 
führt, die vor allem die Lüftung der hinteren Nebenhöhlen be- 
einträchtigen und damit die Sehnervenstorungen hervorrufen sollen 
(Sargnon, Roberts u. a). Auch adenoide Wucherungen sind 
beschuldigt worden (Poppi, Simoni, Meckler u. a.). Poppi bringt 
überdies konstitutionelle Momente, wie Lymphatismus, Adenoidismus, 
exsudative Diathese, in Beziehung zur Neuritis retrobulbaris. 

Bourguet ist, wie schon erwähnt, Gegner der endonasalen 
Eingriffe, da er sich nicht vorstellen kann, wie die Eröffnung von 
Siebbeinzellen und Keilbeinhöhle einen Prozeß im Canalis opticus 
beeinflussen soll. Wolle man hier einen raumbeengenden Prozeß 
günstig beeinflussen, so könne das nur durch Erweiterung des 
knöchernen Kanales selbst geschehen. 

Canuyt, Ramadier und Velter stehen zwar der rhinogenen 
Ätiologie skeptisch gegenüber, weisen sie aber keineswegs von der 
Hand. In ihrem Referate aus dem Jahre 1925 bringen sie die An- 
sicht zum Ausdruck, daß makroskopisch nachweisbare Nebenhöhlen- 
affektionen bei Neuritis optica selten angetroffen wurden, daB aber 
mikroskopische Veränderungen häufig seien. 

Wenn auch stets die hinteren Siebbeinzellen und die Keilbein- 
höhle für Veränderungen am Sehnerven in erster Linie in Rechnung 
gestellt wurden, so kommen doch auch andere Nebenhöhlen in Be- 
tracht. Gibb teilt fünf Fälle mit, bei denen Eiterungen der vorderen 
Siebbeinzellen als Ursache der Neuritis retrobulbaris angesehen 
wurden. 


Diagnose 


Die diagnostischen Anforderungen bei den rhinogenen orbitalen 
Komplikationen treffen den Augen- sowohl wie den Nasenarzt. An 
den Ophthalmologen tritt die Forderung heran, Art und Umfang des 
Prozesses, den voraussichtlichen Verlauf festzustellen und vor allem 
die Frage nach der Wahrscheinlichkeit einer nasalen Ätiologie zu 
beantworten. Der Nasenarzt erhält die Fälle meist aus der Hand 
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des Ophthalmologen. Ihm fällt die Aufgabe zu, festzustellen, ob 
sich irgend ein Anhaltspunkt für die vermutete nasale Genese nach- 
weisen läßt, und ob, was ganz besonders schwierig ist, etwa vor- 
handene nasale Veränderungen tatsächlich als ursächlich in Be- 
tracht kommend angesehen werden dürfen. 

Auch hier wird bei raumbeengenden Prozessen gröberen Um- 
fanges für beide Teile die Diagnose relativ einfach sein. Auch Fest- 
stellung oder AusschlieBung entzündlicher Prozesse wird in der 
Regel auf keine größeren Schwierigkeiten stoßen. Allerdings werden 
entzündliche Veränderungen nicht selten, zumal bei chronischem 
Verlauf, durch andere vorgetäuscht werden. Mukozelen des Sieb- 
beins oder der Stirnhöhle können gelegentlich so plötzlich gegen die 
Orbita durchbrechen, daß sie entzündliche Vorgänge vortäuschen. 
Solche Fälle sind neuerdings von Reverchon und Tsiros be- 
schrieben worden. 

Die Richtung der Bulbusverdrängung soll ein Hinweis auf die 
schuldige Nebenhöhle ergeben (Phelpes, Gutmann u. a.). Durch 
Stirnhöhlenprozeß soll der Bulbus nach unten und außen, durch 
Siebbeineiterungen nur nach außen verdrängt werden (Kompane- 
jetz). 

Auf luetischer Basis sollen ebenfalls Orbitalphlegmonen zu- 
stande kommen können. Pollice erwähnt einen dieser Fälle, die 
er für sehr selten hält. Überflüssig zu sagen, daß Tumoren aller 
möglichen Art (Osteome, Karzinome, Myxome, Sarkome usw.), aus- 
gehend von der Nase und deren Nebenhöhlen, Verdrängungserschei- 
nungen in der Orbita verursachen können (Green und viele andere). 
Die Syphilis kann selbstverständlich die verschiedensten Formen der 
Augenmuskellähmungen, gelegentlich Neuritis optica u. dgl., ver- 
ursachen. 

Eine ungewöhnliche Art des Durchbruches stellt die Sprengung 
der Lamina papyracea durch Niesen mit sekundärer orbitaler Kompli- 
kation bei Siebbeineiterung dar. Derartiges kann natürlich auch 
einmal bei einer Mukozele vorkommen, und dann liegt wieder der 
Fehlschluß einer entzündlichen Genese nahe. 

White hält die Weite des knöchernen Canalis opticus für be- 
deutungsvoll für die Diagnose. Die Feststellung erfolgt röntgeno- 
logisch. Nach ‘White schwanken die Grenzen des Kanaldurchmessers 
zwischen 3,5 und 6,5 mm. Bei weitem Kanal sei eine nasale Ur- 
sache unwahrscheinlich, bei engem dagegen naheliegend. Im letzteren 
Falle rät er zum endonasalen Eingriff. 

Einen Fall von Quinkeschem Ödem mit intermittierendem 
Exophthalmus hat Awerbach beschrieben. 

Auch an durch Parasiten verursachte Veränderungen muß in 
differentialdiagnostischer Hinsicht stets gedacht werden. Thomas 
und Cooper beschreiben einen Fall von Trichinose, der als ent- 
zündliche orbitale Komplikation imponierte. Auch Echinokokken- 
blasen können als raumverdrängendes Moment in der Orbita wirken. 

Auf der anderen Seite darf auch der Nachweis von Syphilis 
nicht der Anlaß dazu werden, Nebenhöhleneiterungen zu übersehen. 
Brandes beschreibt einen Fall mit orbitaler Komplikation, bei 
dem diese trotz negativen rhinologischen Befundes nicht auf der nach- 
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gewiesenen Syphilis, sondern auf einer Siebbeineiterung beruhte, 
wie die Operation bewies. 

Wahrend Davids die Ansicht vertritt, daB mit dem Perimeter, 
also von ophthalmologischer Seite, die rhinogene Ätiologie von 
Sehnervenstérungen nicht festzustellen sei, werden von anderer Seite 
gewisse Symptomenkomplexe als charakteristisch fiir die nasale Ur- 
sache angesehen. Plötzlicher Beginn, schneller Verlauf, ohne 
ophthalmoskopischen Befund, Einseitigkeit und frühzeitige Ver- 
breitung des blinden Fleckes (v. d. Hoeve) sollen nach Francis 
für rhinogene Ursache sprechen. 

Portmann und Pesme sind der Ansicht, daß die Kombination 
zentralen Skotomes mit Papillitis, rote geschwollene Papille, un- 
scharfe Konturen (Venenstauung) bei Neuritis optica für eine nasale 
Ursache charakteristisch seien. Die meisten Ophthalmologen werden 
mit dieser Auffassung wohl nicht einverstanden sein. 

Ist der Ophthalmologe demnach in der Regel nicht imstande, 
dem ophthalmoskopischen Befunde sicheren Hinweis auf die rhino- 
gene Ursache zu entnehmen, so steht es mit der rhinologischen 
Diagnose noch wesentlich schlechter. 

Man begegnet in den Veröffentlichungen auf Schritt und Tritt 
der Tatsache, daß die rhinologische Diagnostik versagte. Das wissen 
Sie auch alle aus eigener Erfahrung. Da, wo auch die Operation, 
die trotz negativen rhinologischen Befundes vorgenommen wurde, 
keinerlei Nebenhöhlenveränderungen feststellen konnte, ist die Sache, 
gleichviel, ob der Eingriff Erfolg hat oder nicht, nicht schlimm. 
Wo keine Veränderungen vorhanden sind, kann man natürlich auch 
keine diagnostizieren. Oft genug aber ergibt die probatorische 
Nebenhöhleneröffnung doch einen Befund, der auf Grund der rhino- 
logischen Untersuchung nicht erwartet worden war. 

Auch die nie zu versäumende Röntgenaufnahme (für hintere 
Nebenhöhlen nach Rhese oder Pfeiffer) läßt oft genug im Stich. 

Man wird sich, wie O. Beck und Pillat auf Grund ausgiebiger 
klinischer Untersuchungen getan haben, der Forderung von H. Neu- 
mann nach einer verfeinerten rhinologischen Diagnostik anschließen 
müssen. Es ist in der Tat nicht zu leugnen, daß Neumann recht 
hat, wenn er meint, unsere heutigen Methoden vermöchten nur 
grobe Veränderungen in Nase und Nebenhöhlen festzustellen. Man 
ist aus diesem Grunde leider in allzuvielen Fällen nach Erschöpfung 
aller rhinologischen Hilfsmittel gezwungen, selbst aus rein diagno- 
stischen Gründen eine Eröffnung der Nebenhöhlen vorzunehmen. 

Es fällt deshalb bei der retrobulbären Neuritis die Indikations- 
stellung zum Eingriff dem Ophthalmologen zu. Andererseits wird 
dieser in unklaren Fällen von dem Rhinologen eine möglichst 
präzise Auskunft über den Zustand der Nase und Nebenhöhlen 
erwarten. 

Demgegenüber ist nicht zu übersehen, daß auch in denjenigen 
Fällen, die mehr oder minder deutliche Zeichen einer Erkrankung 
der Nebenhöhlen, speziell der hinteren Nebenhöhlen aufweisen, kein 
zwingender Beweis für einen ätiologischen Zusammenhang gegeben 
ist. Freilich liegt dieser nahe, und der Entschluß zum Eingriff wird 
erleichtert. 
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Nach Herzog und Benoit kommt der Anämisierung der 
Nase durch Kokain-Adrenalin eine diagnostische Bedeutung zu. 
Benoit meint, daß die günstige Wirkung einer Anämisierung für 
rhinogene Atiologie spreche. Herzog hat, wie noch auszuführen 
sein wird, das Anämisierungsverfahren zu einer therapeutischen 
Methode ausgebaut. Mißerfolg beim Versuch, die mittlere Muschel 
durch Kokain-Adrenalin zum Abschwellen zu bringen, soll für 
eine rhinogene Ursache bei bestehender Sehstörung sprechen. 

Nach Dowling soll, wie Ewing fand, ,„Sandgefühl“ und 
Schmerz im inneren oberen Augenwinkel bei Affektionen des Seh- 
nerven für rhinogene Ursache sprechen“. Dem Rhinologen geläufig 
ist die allerdings keineswegs zuverlässige Angabe, daß Hinterkopf- 
schmerzen für Keilbeinaffektion, ständiger Kopfschmerz für NSieb- 
beinerkrankung und morgendlicher an für Stirnhöhlen- 
prozeß sprechen soll. 


Therapie 


Die rhinologischen Behandlungsmethoden waren ursprünglich 
rein operativer Natur und sind das in der Hauptsache auch heute 
noch. Die Unsicherheit in der Bewertung rhinogener Ursachen 
und der Erfolge nasaler Eingriffe hat doch neben allgemeiner 
Zurückhaltung auch zur Heranziehung konservativer Methoden An- 
laß gegeben. Vor allem von französischen Autoren werden heute 
Mentholinhalationen, die unter Umständen lange fortgesetzt werden 
sollen, empfohlen. 

Die in der Rhinologie ja sehr geläufige Methode der Anämi- 
sierung durch Kokain-Adrenalin, die schon als diagnostisches Hilfs- 
mittel erwähnt wurde, wird vielfach angewendet und ist von Herzog 
zur Methode ausgebildet worden. Nach Herzog werden Gaze- 
tampons mit 3%oiger Kokainlösung + 10 Tropfen Suprarenin oder 
mit 1%oiger Suprareninlösung allein getränkt, zweimal täglich auf 
die Dauer von je zwei Stunden in die hintere Siebbeingegend ge- 
bracht. Das Verfahren wird 8—14 Tage fortgesetzt. Es ist dazu zu 
bemerken, daß, wie auch schon früher hervorgehoben, die derart 
reichliche Anwendung von Adrenalin über so lange Zeit nicht un- 
bedenklich erscheint. Außer mir haben sich Halle, Goldmann, 
Brüggemann und viele andere in diesem Sinne geäußert. Überdies 
darf nicht übersehen werden, daß der künstlichen Anämie natürlich 
stets eine starke reaktive Hyperämie folgt. 

Auch Portmann hält konservative Verfahren (Anämisierung, 
Inhalationen) in vielen Fällen für ausreichend. 

Jocqs empfiehlt Jodkali im Sinne einer Sekretverdünnung 
und -vermehrung. Vinsonneau hält die Lüftung der hinteren und 
oberen Nasenabschnitte für eine häufig genügende Behandlungs- 
methode. 

Canuyt, Ramadier und Velter empfehlen bei unklarer Ätio- 
logie folgendes Verhalten: 8 Tage lang intensive spezifische Therapie 
(Quecksilberzyanürinjektionen intravenös) bei gleichzeitiger Anämi- 
sierung. Erst wenn dieses Verfahren erfolglos bleibt, soll operativ 
vorgegangen werden. 
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Die operative Therapie kann sowohl extra- als intranasal vor- 
genommen werden. Es ist nicht zu leugnen, daß extranasale Ein- 
griffe (Stocker, Escat und Laval, Redaelli u. a.) am Siebbein 
ein wesentlich radikaleres Vorgehen ermöglichen und dab die Ge- 
fahr geringer ist als bei intranasalen. Es sollte aber der extranasale 
Eingriff von gewisser Seite nicht deshalb propagiert werden, weil 
er auch vom Ophthalmologen bzw. Nicht-Rhinologen ausgeführt 
werden kann. Es unterliegt keinem Zweifel, daB der endonasale 
Eingriff bei Sehstörungen fast immer genügt. Als probatorischer 
kommt wohl überhaupt nur der nasale Eingriff in Frage. 

Unter den endonasalen Methoden ist zu unterscheiden zwischen 
operativen Maßnahmen, die, wie die partielle oder totale Resektion 
der mittleren Muschel, nur zur „Lüftung“ der hinteren Nebenhöhlen 
dienen, oder aber solche, die zur Eröffnung und Ausräumung dieser 
Höhlen angewendet werden. 

Sargnon empfiehlt wiederholt, zunächst nur die mittlere 
Muschel bzw. von dieser die hinteren zwei Drittel, zu resezieren. 
Erst wenn dieser Eingriff keinen Erfolg hat, soll das Ostium sphenoi- 
dale erweitert und die hinteren Siebbeinzellen ausgeräumt werden. 
Ich halte die von Sargnon bei letzteren Eingriffen empfohlene 
Tamponade für recht bedenklich. 

An Stelle der Siebbein-Keilbeinhöhlenausräumung nach Resek- 
tion der mittleren Muschel (Sargnon, Canuyt, Ramadier u. a.) 
wird vielfach die transseptale, von Segura modifizierte Hirsch- 
sche Methode der Keilbeinhöhleneröffnung propagiert (Rendon, 
Demaria, Segura, Baldenweck u. a.). de Stella widerrät die 
transseptale Methode, indem er nicht mit Unrecht darauf hinweist, 
daB außer der Keilbeinhöhle stets auch die hinteren Siebbeinzellen 
eröffnet werden müssen. Diese Eingriffe, deren Erfolg von sehr 
vielen im Sinne eines Aderlasses aufgefaßt wird (Baratoux, Sar- 
gnon) werden von den meisten Autoren auch bei negativem 
nasalem Befund empfohlen (Casadesús, Francis, Gottlieb, 
Miller, Demaria). Für die Richtigkeit der Annahme, daß die 
Stauungsentlastung den Effekt der Operation bedinge, führt Leplat 
die Beobachtung an, daß auch Blutentziehung an der Schläfe 
Besserung bringe. 

Chailloms glaubt überhaupt nicht an den Wert der nasalen 
Eingriffe und nimmt zufälliges Zusammentreffen zwischen Operation 
und Besserung an. 

Sehr radikal geht Hays vor, der auch bei einseitiger Affektion 
beide Siebbeinlabyrinthe ausräumt, die Keilbeinhöhlenausführungs- 
gänge erweitert und in beide Kieferhöhlen Drainage legt. 

Wir selbst sind der Ansicht, daß, wenn schon ein nasaler 
Eingriff vorgenommen wird, man sich zweckmäßigerweise nicht auf 
eine partielle Resektion der mittleren Muschel beschränkt, sondern 
dann besser hinteres Siebbein und Keilbeinhöhle eröffnet. 

Die Eingriffe zur Behandlung rhinogener orbitaler Prozesse 
führen nicht selten zu Zwischenfällen. Diese unterscheiden sich natür- 
lich nicht von Zufällen, wie sie auch sonst bei Nebenhöhleneingriffen 
beobachtet werden, soweit sie aber das Auge selbst betreffen, sei 
ihrer hier kurzer Erwähnung getan. Zunächst erinnere ich an die 
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infolge von Kieferhöhlenspülungen beobachteten Embolien der 
Arteria centralis retinae mit Amaurose Zentmayer teilt einen 
Fall von Erblindung durch Embolie der Arteria centralis retinae 
infolge endonasalen Eingriffes mit. Die früher häufig beobachteten 
Embolien bei Verwendung von Weichparaffininjektionen in die 
Nase sind heute glücklichwerweise verschwunden. 

Verletzung der Lamina papyracea bei endonasaler Siebbein- 
ausräumung kommen häufig vor, bleiben aber bei intakter Peri- 
orbita in der Regel ohne Folgen. Optikusverletzungen bei Aus- 
räumung der hinteren Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhle kommen 
immer wieder vor. Heller beschreibt neuerdings einen solchen 
Fall. Sattler hat Muskelverletzungen bei Siebbeineröffnungen be- 
obachtet, weist aber darauf hin, daß sie meist restlos wieder 
zurückgehen. 

Nach Operationen am Sinus frontalis mit Wegnahme des Stirn- 
höhlenbodens kommt es bisweilen, wie bekannt, zu Doppelbildern, 
die aber meist bald wieder verschwinden bzw. unterdrückt werden. 
Nach meiner Ansicht kommen ernstere und langdauernde Störungen 
solcher Art nur dann vor, wenn im Bereich der Trochlea das Periost 
verletzt wird. Bei vorsichtigem Vorgehen besteht diese Gefahr kaum. 
Nur bei Rezidivoperationen kann eine glatte Auslösung der Peri- 
orbita auf große Schwierigkeiten stoßen. Die Reposition der Trochlea 
spielt nach meiner Ansicht, man kann wohl sagen auffallender- 
weise, ganz. offenbar nur eine untergeordnete Rolle Fast immer 
wird ja die Anheftungsstelle der Trochlea bei Abtragung des Bodens 
der Stirnhöhle mitentfernt. Eine normale Wiederanheftung kann 
also gar nicht zustande kommen, trotzdem fehlen in den meisten 
Fällen irgend welche Störungen vollkommen. 

Ein kurzes Wort noch zur Lokalanästhesie, die bei den Ein- 
griffen ja eine große Rolle spielt. Ich habe schon unter Bezugnahme 
auf die Mitteilungen von Halle u. a. seinerzeit vor Injektionen in 
das Foramen infraorbitale gewarnt. Ich möchte diese Warnung 
auch auf die orbitalen Injektionen ausdehnen. Abgesehen von der 
Möglichkeit einer vorübergehenden Amaurose bei Injektionen in die 
Gegend des N. ethmoidalis posterior kommt es bei allen orbitalen 
Injektionen sehr häufig zu Hämatomen. Die Nerven sind ja be- 
kanntlich von den Gefäßen begleitet, und je besser ich mit der 
Injektion den Nerven treffe, desto näher komme ich mit der In- 
jektionsnadel den Gefäßen. Wenn man schon derartige Injektionen 
nicht entbehren zu können glaubt, so muß man äußerst vorsichtig 
injizieren, und zwar so, daß man die Nadel immer nur im bereits 
infiltrierten Gewebe vorschiebt, weil dann die Gefäße ausweichen. 
Wenn der Augenarzt zur Enukleation oder Exenteration diese 
Anästhe.ie macht, so ist das etwas ganz anderes, als wenn bei 
intaktem Bulbus, der erhalten werden soll, Hämatome in der Orbita 
entstehen. Die Orbitalhämatome sind alles andere eher als be- 
deutungslos. Bestehen eitrige Prozesse, so soll man mit Infiltrations- 
anästhesie überhaupt vorsichtig sein. 

Wie Ihnen vor allem das ophthalmologische Referat gezeigt 
hat, ist die Frage der rhinogenen Ätiologie der Neuritis retrobulbaris 
noch keineswegs geklärt. Es zeigt sich nur, daß die Zahl der 

18* 


268 K. Amersbach [23 


wahrscheinlich rhinogenen Fälle immer mehr zusammenschrumpft. 
Sehr lebhaft wird gerade bei der Frage der retrobulbären Neuritis 
die Unzulänglichkeit der rhinologischen Diagnostik empfunden. Und 
es ergibt sich daraus die Forderung einer tunlichsten Verfeinerung 
unserer rhinologischen Methoden. 

Andererseits kann, solange die Möglichkeit einer rhinogenen 
Ursache von Sehnervenstörung angenommen wird, bei negativem 
nasalem Befund der probatorische bzw. diagnostische nasale Eingriff 
angesichts der relativen Harmlosigkeit nur empfohlen werden. Die 
Indikation solcher nasaler Eingriffe bei Sehnervenstörung wird 
nach wie vor durch den Augenarzt zu stellen sein. Mangelnde 
Technik oder Abneigung des Nichtrhinologen darf für die Ab- 
lehnung endonasaler Eingriffe nicht maßgebend sein. Der Wert 
des Operationsverfahrens soll objektiv geprüft werden, und zwar 
von der einen wie von der anderen Seite. 
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Nase und Auge’) 
Von 
Ernst Engelking, Oberarzt der Univ.-Augenklinik in Freiburg i. B. 


Ophthalmologischer Teil 


Die Beziehungen der Erkrankungen der Nase und ihrer Neben- 
höhlen zu denen des Sehorganes sind so mannigfaltig, daß jeder 
Versuch, im Rahmen eines kurzen Referates eine erschöpfende Dar- 
stellung derselben zu geben, fehlschlagen müßte. 

Es kann sich deshalb hier nur darum handeln, die Gesichts- 
punkte darzulegen, unter denen der Ophthalmologe auf Grund 
neuerer Erfahrungen an einige wichtige Fragen herantritt, die 
zur Zeit den Rhinologen wie Ophthalmologen in gleicher Weise 
beschäftigen. 

Bei einer Reihe von äußeren Augenerkrankungen, ins- 
besondere bei den verschiedenartigen Bildern der Augenskrofulose 
und ihren Komplikationen von seiten der Haut der Lider sehen 
wir häufig am Naseneingang wie übrigens auch am äußeren Ohre 
gleichzeitig verwandte Veränderungen. Die verdickte Nase und 
Oberlippe, die entzündlichen Veränderungen am Naseneingang, seien 
es solche, die im engeren Sinne als skrofulöse Manifestationen 
aufzufassen sind oder auch Superinfektionen, Reizdermatitiden usw. 
sind so häufige Vorkommnisse bei Patienten mit Keratoconjunctivitis 
scrophulosa, exsudativ-diathetischen und seborrhoischen Prozessen 
der Lidhaut, daß ein Zusammenhang auf der Hand liegt. 

Die Frage, welche Veränderungen als die primären anzusehen 
sind, ist nicht einheitlich zu beantworten. Die eigentlich skrofulösen 
Symptome möchte ich auf Grund früherer eigener Untersuchungen 
als Parallelsymptome im Rahmen des Gesamtleidens auffassen. 
Superinfektionen können natürlich sowohl von der Nasengegend 
aus auf die Haut der Lider übertragen werden als umgekehrt. Reiz- 
dermatitiden sind unter Umständen durch den vermehrten Tränen- 
fluß bedingt, der zum großen Teil nach dem unteren Nasengang 
abgeführt wird. Andererseits wird durch entzündliche Verände- 
rungen am Naseneingang oder an der Nasenschleimhaut ein Reiz 
unterhalten werden können, der die Entzündung der Bindehaut 
wie der Hornhaut ungünstig beeinflußt. In praktischer Hinsicht 


1) Referat, erstattet in der 7. Versammlung Südwestdeutscher Hals-, Nasen- 
und Ohrenirzte. 
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ergibt sich daraus, daB die Behandlung beider Organe gleichzeitig 
stattfinden muß. 

In ganz ähnlicher Weise wie die skrofulösen Veränderungen 
am Naseneingang pflegen auch adenoide Vegetationen im Nasen- 
Rachenraum die Heilung der Augensymptome zu verzögern, so daß 
die Erfahrungen der Ophthalmologen einer zeitigen operativen Be- 
handlung das Wort reden. 

Aber auch ganz unabhängig von der Skrofulose können Reize, 
die in der Nasenschleimhaut wirksam sind, Reizzustände und Ent- 
zündungen am Auge unterhalten. In solchen Fällen bietet der 
Augenbefund, der in konjunktivalen Symptomen und Lidbeschwerden 
bestehen kann, ferner in Tränen, Lichtscheu u. dgl., keine genügende 
Handhabe für die Hartnäckigkeit des Leidens. Untersucht man 
jedoch die Nase, so findet sich eine Übererregbarkeit im Gebiet der 
Endausbreitung des N. ethmoidalis. Killian, Axenfeld und Kahler 
haben darauf hingewiesen, daß wir es hier mit einer Reflexneurose 
des Trigeminus zu tun haben. Axenfeld beobachtete, daB es dabei — 
indirekt, durch die Mißempfindungen usw. — sogar zu asthe- 
popischen Beschwerden, zu Tic convulsiv, sowie Anfällen von Ble- 
pharospasmus kommen kann. 

Therapeutisch führt meist schon die einfache Atzung mit Tri- 
chloressigsäure durch den Rhinologen zum Ziel. 

Zweifellos wird die Bedeutung dieser Reflexneurose noch viel- 
fach ‚unterschätzt. Die Erfahrungen der Freiburger Augenklinik 
haben dagegen ergeben, daß sie keineswegs selten ist, sobald man 
sich gewöhnt hat, darauf zu achten. 

Von den vielen anderen angeblichen Reflexneurosen, über die 
früher, z. B. von Ziem, in der Literatur mancherlei zu lesen war, 
ist es jetzt ganz still geworden. Sie haben einer strengeren Kritik 
nicht standgehalten. 

Außerordentlich wichtige Beziehungen zwischen Nase und Auge 
bestehen in der Pathogenese und Therapie der Tränenleiden. 
Nur gestreift sei hier die bekannte Tatsache, daß der größte Teil 
der akuten und chronischen Tränensackentzündungen auf primäre 
Veränderungen in der Nase zurückzuführen ist. 

Wird nämlich der Duktus verlegt, z. B. durch Entzündungen 
oder Schleimhautschwellungen in der Nase, so kommt es zu einer 
Sekretstauung im Sack, und unter Hinzutritt von Keimen, z B. 
aus dem Bindehautsack, zur Infektion und Dakryozystitis. 

Entzündungen des Tränensackes können aber auch von benach- 
barten Nebenhöhlen aus zustande kommen, in erster Linie von ver- 
eiterten Siebbeinzellen aus, sei es von prälakrimalen oder den un- 
mittelbar hinter dem Duktus und Sakkus liegenden, ferner von der 
Kieferhöhle und eventuell sogar von der Stirnhöhle aus. Vom 
phlegmonösen Tränensack aus werden umgekehrt nicht selten auch 
die benachbarten Nebenhöhlen mitbeteiligt, so daß Fisteln den Eiter 
nach der Nase zu abführen. 

Daß sich die Tuberkulose des Tränensackes oder auch der Binde- 
haut durch Vermittlung des Tränensackes — genau so wie auch 
andere Infektionen — auf die Nase fortsetzen kann, ist bekannt 
genug. Aber nicht jede Dakryozystitis bei vorliegender Tuberkulose 
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ist selbst tuberkulöser Natur! Ein näheres Eingehen auf diese Ver- 
hältnisse ist kaum notwendig, nur sei erwähnt, daß die Tuberkulose in 
selteneren Fällen auch den umgekehrten Weg, also aufsteigend, nimmt. 

Von ganz besonderem Interesse ist im letzten Dezennium die 
Frage nach der Behandlung der Tränensackleiden geworden. 
Daß die konservative Behandlung, solange sie aussichtsreich ist, 
die Methode der Wahl darstellt, versteht sich von selbst. Was hat 
aber in jenen Fällen zu geschehen, wo die konservative Behandlung 
sowie die Sondierung nach üblicher Methode versagt? 

Am meisten wird auch heute noch in augenärztlichen Kreisen 
die Exstirpation des Tränensackes geübt, und es ist zweifellos viel 
zu weit gegangen, wenn diese Operation, die natürlich auf die 
Durchgängigkeit der Tränenwege endgültig verzichtet, von manchen 
Seiten als schlechthin unzulässig bezeichnet wird. Die Gründe für 
ihre Anwendung liegen ja auf der Hand. Sie sind nicht nur in der 
Bequemlichkeit der Augenärzte zu suchen. 

Man muß vielmehr bedenken, daß nur ein geringerer Bruch- 
teil der Patienten mit undurchgängigen Tränenwegen wirklich unter 
Tränen der Augen leidet. Ein großer Teil von diesen wird auch 
durch die einfache Exstirpation des Sackes nach einiger Zeit von 
den Beschwerden befreit; denn es ist eine Erfahrungstatsache, dab 
nach der Operation in vielen Fällen die Tränendrüse spontan ihre 
Funktion allmählich einschränkt. Die Operation aber selbst ist 
einfach, schnell und schmerzlos mit kurzer Nachbehandlung durch- 
führbar und beseitigt die Eiterung und die im eiternden Sack ge- 
legene Gefahrquelle für das Auge schnell und sicher. 

Daß sich gewisse Gruppen von Fällen überhaupt nicht für eine 
der neueren Operationsmethoden eignen, wird unten gelegentlich 
der Indikationsstellung zu diesen zu besprechen sein. 

Zweifellos aber bedeutet dennoch diesen zerstörenden Verfahren 
gegenüber der Gedanke, durch operative Maßnahmen den Tränen 
einen neuen dauernden Abflußweg zu schaffen, einen Fortschritt. 
Sehr verschiedene Versuche sind zu diesem Zwecke unternommen 
und angepriesen worden. Die meisten halten einer strengeren Kritik 
nicht stand. 

Immer noch finden sich Stimmen, die — mit dieser oder jener 
Modifikation — einer gewaltsamen Sondierung das Wort reden. 
Erwähnt sei nur der Vorschlag von Golowin, nach Eröffnung des 
Sackes von außen her eine stumpfe Erweiterung des Tränen-Nasen- 
kanals durch steigend stärkere Sonden vorzunehmen. Elschnig, 
der diese Methode nachgeprüft hat, fand jedoch schwere Zerstörungen 
durch dieses Verfahren, z. B. Zertrümmerung von Siebbeinzellen, 
teilweise Abreißung der unteren Muschel u. dgl. 

Keine dieser Methoden hat sich bisher halten können. 

Auch die Versuche, den Duktus durch die Kieferhöhle zu 
eröffnen (von Eicken) oder durch eine Operation von der Mundhöhle 
aus einen neuen Weg für den Tränenabfluß zu schaffen, wie Sievert 
und Gumperz, in anderer Form auch Kutvirt vorgeschlagen, 
dürften in Kreisen der Ophthalmologen kaum Anklang finden, zumal 
sie bei umständlicher Technik anscheinend keineswegs bessere Resul- 
tate zeitigen als die anderen Verfahren. 
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Von den zahllosen Verfahren, die bis in die letzten Jahre 
hinein zur Verbesserung der Therapie der eitrigen Dakryozystitis 
angegeben worden sind, kommen unseres Erachtens tiberhaupt nur 
zwei ernstlich in Betracht: die endonasale Methode nach West 
und Polyak und die perkutane Methode von Toti. Beide 
Operationen haben in der Folgezeit zahlreiche mehr oder minder 
glückliche Modifikationen erfahren. Erwähnt seien an dieser Stelle 
nur die Modifikationen der Totischen Operation von Ohm, Dupuy- 
Dutemps und Bourguet. 

Über beide Methoden — „West“ und „Toti“ — liegt bereits 
eine umfangreiche Erfahrung vor. Hält man sich an die Angaben 
in der Literatur, so scheinen die beiden Verfahren mit ungefähr 
gleichen: Erfolge Anwendung zu finden. Man muß aber annehmen, 
daB die Zahl der MiBerfolge weit größer ist als es scheint, da die 
Beobachtungsdauer oft sehr kurz war, und da erfahrungsgemäß 
positive Resultate überhaupt leichter den Weg in die Öffentlichkeit 
finden als negative. Übrigens hat es keineswegs an Stimmen gefehlt, 
die von Mißerfolgen zu berichten hatten. Ein Vergleich der 
Statistiken ist deshalb sehr miflich, weil bezüglich der Tränensäcke 
und ihrer Erkrankungen so große Verschiedenheiten die Regel sind, 
daß man ein nicht näher charakterisiertes Material verschiedener 
Autoren überhaupt schwer nebeneinander stellen kann. Es kommt 
noch hinzu, daß jeder Autor irgend eine kleine oder größere Ände- 
rung des ursprünglichen Verfahrens vorgenommen hat, die er für 
ausschlaggebend hält. Infolgedessen können wir die bisherige stati- 
stische Gegenüberstellung der endonasalen und perkutanen Methoden 
zur Bildung eines Werturteils nicht für ausreichend halten. 

Die Entscheidung der Frage: „West“ oder „Toti“ ist unseres 
Erachtens dem Rhinologen allein nicht möglich. Da die Polyak- 
Westsche Operation im allgemeinen dem Rhinologen vorbehalten 
bleibt, der Toti aber auch dem Ophthalmologen zugänglich ist, so 
könnte man auf den Gedanken kommen, daß der Ophthalmologe den 
Toti bevorzuge, weil er die Fälle nicht gern aus der Hand gäbe. 
Gesetzt den Fall, diese Vermutung bestände zu Recht! Könnte nicht 
trotzdem der Toti die wertvollere Operation sein? 

Ich glaube in der Tat, daß sich bei Berücksichtigung aller 
sachlichen Momente das Zünglein der Wage zugunsten der Toti- 
schen Operation (bzw. ihrer Modifikationen) neigt. 

Aus der Diskussion über die Therapie der retrobulbären Neuritis 
erfahren wir, daß selbst die Rhinologen Eingriffe, bei denen Teile 
der mittleren Muschel beseitigt oder Nebenhöhlen eröffnet werden, 
nicht für gleichgültig halten. 

Wie oft aber findet sich in den Berichten der Rhinologen, daß 
zur Ausführung der West-Operation zunächst Teile der mittleren 
Muschel entfernt werden mußten. 

Andere schlagen einen präparatorischen Eingriff am Septum 
vor, um das Operationsfeld zu erweitern. Schwierigkeiten scheinen 
sich auch nicht selten schon bei der Auffindung des Sackes zu er- 
geben. Die Vereinigung der Sackschleimhaut mit der Nasenschleim- 
haut ist sicherlich weniger vollkommen als bei dem Verfahren von 
außen. 
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In all diesen Punkten ist die Operation von auBen her ganz 
zweifellos einfacher, schonender und übersichtlicher. Dazu kommt 
aber noch ein Moment, das von den Rhinologen ausnahmslos über- 
sehen oder mindestens nicht genügend gewürdigt wird: Es ist doch 
eine den Ophthalmologen altbekannte Tatsache, daß in der Form 
der Tränensäcke eine ungeheure Mannigfaltigkeit besteht, und zwar 
nicht nur in der Längsausdehnung und in der Weite, hinsichtlich 
des Vorhandenseins von Rezessus, Ausbuchtungen u. dgl., sondern 
auch in der Art, wie der Sack in seiner Umgebung liegt, wie tief 
er hinabreicht, d. h. wo sich sein Übergang in den Duktus be- 
findet. 

Man kann sich vielleicht mit Hilfe der von v. Szily angegebenen 
Methoden schattenspendender Füllungen des Sackes röntgenologisch 
ein gewisses Urteil über die Gestalt bilden. Manche Besonderheiten 
jedoch bleiben vor dem Eingriff sowohl für die Röntgenuntersuchung 
wie für die klinische Besichtigung unaufgeklärt, obwohl sie für die 
Indikationsstellung nicht ohne Bedeutung sind. Dahin gehört z. B. 
die Frage, ob der Sack nicht im Inneren polypöse Veränderungen 
enthält, die den Erfolg der beabsichtigten Operation von vornherein 
in Frage stellen. Ferner ist es von hohem Interesse, die Beziehungen 
des Sackes zu den hinter ihm liegenden Knochenteilen vor der Be- 
arbeitung der letzteren kennenzulernen, denn auch hier waltet be- 
kanntlich eine große Variabilität, und manche Dakryozystitiden 
gehen mit Veränderungen am Tränenbein, am Stirnfortsatz des 
Oberkiefers oder am Siebbein einher, die sich ohne Freilegung von 
außen her nicht beurteilen lassen. 

Wird von außen her operiert, so werden Sack und Knochen als- 
bald freigelegt und gestatten einen zuverlässigen Einblick in die 
vorliegendo Situation mit allen Eigentümlichkeiten. Der Einwand, 
daß der Toti eine entstellende Narbe zurücklasse oder daß durch die 
Narbe die Tränenpünktchen abgezogen würden, sind, wenn richtig 
und gut operiert wird, nicht stichhaltig, wie die Erfahrungen nach 
Exstirpation des Tränensackes vielfältig dartun. 

Über die Indikationsstellung zur Anwendung einer der neuen 
Operationsmethoden gehen die Ansichten zum Teil noch auseinander. 
Daß sie nicht in Frage kommen, wo abstehende Tränenpunkte oder 
Ektropien vorliegen, bei Strikturen im obersten Sackteil, in den 
Tränenröhrchen oder wo durch irgend andere Momente eine Funk- 
tionsunfähigkeit derselben eingetreten ist, versteht sich von selbst. 
Aber auch polypöse Veränderungen im Sack oder ein tief bis in 
den knöchernen Kanal hinabreichendes Lumen werden, insbesondere 
für die endonasalen Methoden, eine Kontraindikation darstellen. 

Beim Ulcus serpens dürfte bis auf weiteres die Exstirpation 
den Vorzug verdienen. Unbedingt kontraindiziert sind die fraglichen 
Eingriffe bei tuberkulöser Dakryozystitis sowie in Fällen, bei denen 
eine den Bulbus eröffnende Operation bevorsteht, endlich bei Augen, 
an denen fistelbildende Operationen ausgeführt wurden und bei 
Verletzungen. 

Soweit sich der Rhinologe an der operativen Therapie der 
Tränenleiden selbständig beteiligt, muß er in der Lage sein, die 
hier erwähnten Momente zu beurteilen. Dabei darf das Symptom 
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des Augentränens den oft viel wichtigeren andersartigen ophthalmo- 
logischen Aufgaben gegenüber nicht überschätzt werden. 


Da der Bulbus mit den ihn umgebenden Weichteilen in den 
knöchernen Orbitaltrichter eingebettet liegt und die ihn bildenden 
Knochen größtenteils gleichzeitig die Wandungen von Nebenhöhlen 
der Nase bilden, so müssen Prozesse in den Nebenhöhlen, die zu 
einer Verlagerung der knöchernen Wandung führen, mechanische 
Wirkungen auf den Orbitalinhalt entfalten. Verletzungen, gut- 
artige und bösartige Geschwülste sowie Mukozelen können unter 
den bekannten Symptomen zu Verdrängungserscheinungen in der 
Orbita führen. Die Diagnose wird in der Regel durch gemeinsame 
Untersuchung des Rhinologen und Ophthalmologen verhältnismäßig 
leicht gestellt werden können. 

Wichtiger für eine Aussprache zwischen Rhinologen und 
Ophthalmologen sind die entzündlichen Veränderungen, die der 
Ophthalmologe im Gefolge von Nebenhöhlenprozessen zu beobachten 
Gelegenheit hat. 

Als prädisponierend für eine Mitbeteiligung des Sehorgans — 
im weitesten Sinne — werden Anomalien der Lage oder der Größe 
der Nebenhöhlen anzusehen sein, ferner besondere Dünne der 
knöchernen Wandung, poröse Gestalt der Knochen, besonders der 
Markräume, Dehiszenzen im Knochen, durchtretende Gefäße, mangel- 
hafte Periostbekleidung des Knochens, Behinderung des Sekret- 
abflusses aus der Nebenhöhle, chronischer Verlauf einer Sinusitis, 
Usurierung des Knochens durch den Entzündungsprozeß, gesteigerte 
Virulenz der Keime usw. 

Die Orbita kann am entzündlichen Prozeß der Nebenhöhlen 
beteiligt sein in Form eines kollateralen Ödems, einer venösen 
Stauung oder Thrombosierung von Gefäßen, oder aber es entsteht 
durch Verschleppung von Keimen oder deren Giftstoffen eine eigene 
Entzündung. Setzt sich eine solche auf die Orbita fort, so ist in der 
Regel der Knochen vorher usuriert, doch kann auch eine Thrombo- 
phlebitis durchtretender Venen, wie Birch-Hirschfeld nachwies, 
die Vermittlung übernehmen. Die Entzündungen der Orbita können, 
um sich der Einteilung Birch-Hirschfelds anzuschließen, ent- 
weder die knöcherne Wand und das Periost der Orbita betreffen, 
oder zweitens die orbitalen Gewebe selbst. 

Birch-Hirschfeld sah unter 68 Orbitalentzündungen 59 Fälle 
von Periostitis und Ostitis der Orbita. Nach seiner Zusammenstellung 
waren davon 

24 Fälle durch Sinusitis, 
17 ,. „ Lues, 
+ a „ Tuberkulose, 
s. „ anderweitige Ätiologie 
bedingt, also ein hoher Prozentsatz. 

Unter 684 Fällen von orbitalen Entzündungen, die Birch- 
Hirschfeld aus der Literatur zusammengestellt hat, waren 409 = 
59,800 auf Nebenhöhlenentzündung zurückzuführen. Die Stirnhöhle 
war daran mit 29,800, die Kieferhöhle mit 21,800, die Siebbeinhöhle 
mit 20,500, die Keilbeinhöhle mit 6,100 beteiligt. Erkrankung 
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mehrerer Höhlen berechnet Birch-Hirschfeld zu 14,7% (Graefe- 
Saemisch). 

Demgegenüber schätzt der Rhinologe Hirsch, der natürlich 
ein ganz anderes Material zu sehen bekommt als der Ophthalmologe, 
die Beteiligung der Orbita an den Nebenhöhlenprozessen auf höch- 
stens 0,1%. 

Da sowohl die Entzündungen der Periorbita als auch die 
orbitale Phlegmone, der OrbitalabszeB und die Thrombophlebitis 
der Orbita in bekannter Weise eine Gefahr nicht nur für die Seh- 
kraft des betreffenden Auges, sondern auch für das Leben des 
Patienten enthalten, so ist sofortige operative Behandlung in der 
Regel angezeigt. Was den orbitalen Eingriff anlangt, so hat er 
zum Ziel, unter möglichster Schonung des Orbitalinhaltes eine 
möglichst weitgehende Entlastung der entzündlich veränderten Ge- 
webe herbeizuführen. Bei Periostitis wird nach einem ausgiebigen 
Hautschnitt, je nach dem Sitz der Entzündung an verschiedenen 
Stellen des Orbitalrandes, das Periost unter Schonung des eigent- 
lichen Orbitalinhaltes abgelöst, der Herd aufgesucht und drainiert. 
Bei Entzündungen im eigentlichen Orbitalgewebe wird der Eingriff 
in ähnlicher Weise erfolgen müssen. Wie weit dabei das Periost 
durchschnitten werden muß, hängt vom speziellen Befunde ab. 

Selbstverständlich muß gleichzeitig auch eine ausreichende Be- 
handlung der Nebenhöhlen Platz greifen. Welcher Eingriff im 
Einzelfalle vorgenommen wird, muß in vielen Fällen durch Zu- 
sammenarbeit des Rhinologen mit dem Ophthalmologen entschieden 
werden. Die endonasalen Operationen sind ausschließliches Gebiet 
des Rhinologen. Inwieweit der Ophthalmologe selbständig an die 
operative Behandlung der von außen angreifbaren Nebenhöhlen 
herantreten darf, muß von seinem technischen Können und von 
seiner Erfahrung auf diesem Gebiete abhängig gemacht werden. 
Axenfeld hat darauf hingewiesen, daß eine sachgemäße Orbital- 
chirurgie, wie sie dem Ophthalmologen zufällt, überhaupt ohne 
Kenntnis der Nebenhöhlenchirurgie nicht möglich ist. Zur Er- 
läuterung dieser These diene folgender, an hiesiger Klinik zur 
Beobachtung gelangter Fall: Ein auswärts wegen eines angeblichen 
Tumors des Orbitaldaches von einem Chirurgen operierter Patient 
zeigte bei der Untersuchung in der oberhalb des Bulbus gelegenen 
Operationsnarbe eine fistelnde Stelle. Die Untersuchung der Neben- 
höhlen durch den Rhinologen ergab einen durchaus normalen Be- 
fund. Bei Freilegung der Periorbita zeigte sich, daß die Fistel 
zu einer Knochenusur, ausgehend von einem isolierten Rezessus 
der Stirnhöhle, führte, der also dem Rhinologen verborgen bleiben 
mußte. Heilung durch Ausräumung. 

Die Frage, ob in bestimmten Fällen statt der Radikaloperation 
ein anderes Behandlungsverfahren Anwendung finden darf, wird 
in der Regel vom Rhinologen beantwortet werden müssen. 


Zum Schluß möchte ich noch auf eine Erkrankung eingehen, 
die bis in die neueste Zeit hinein Anlaß zu ausgedehnten Erörte- 
rungen in den Kreisen der Ophthalmologen wie der Rhinologen ge- 
geben hat, nämlich die retrobulbäre Neuritis. 
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Darüber freilich kann heute kein Zweifel mehr bestehen, daß 
es eine retrobulbäre Neuritis rhinogenen Ursprungs gibt. Die 
Schwierigkeiten liegen vielmehr in der Beurteilung der Häufigkeit 
der erwähnten Erkrankung, in dem sicheren Nachweis der rhinogenen 
Ätiologie im Einzelfalle und in der Bedeutung der therapeutischen 
Maßnahmen, insbesondere der endonasalen Eingriffe für die Heilung. 

Alle Erörterungen über diese Fragen dürfen und müssen auch 
heute noch anschließen an die in den letzten Jahren erschienenen 
zusammenfassenden Bearbeitungen von Cords, Brückner, 
v. Eicken, Hajek und E. v. Hippel sowie die große Aussprache 
über dieses Thema in Wien im Jahre 1920. 

Seither ist zwar, besonders aus dem Auslande, eine ungeheure 
Menge weiterer Arbeiten über den gleichen Gegenstand veröffentlicht 
worden. Sie hier auch nur im Auszug zu betrachten, ist der be- 
schränkten Zeit wegen unmöglich. Es ist aber auch unnötig, da die 
meisten keine wesentlichen Neuigkeiten bringen. 

Dagegen hat sich die Situation gegenüber der von 1921 durch 
einige wenige Arbeiten, nämlich vor allem die von Behr, Herzog, 
v. Herrenschwand, Hirsch und Meller, nicht unwesentlich ver- 
schoben. Ich komme darauf unten zurück. 

Ehe ich auf die Symptomatologie der uns hier beschäftigenden 
Erkrankung eingehe, seien kurz die anatomischen Verhältnisse 
gestreift. 

Wie wir besonders seit den Untersuchungen von Onodi wissen, 
herrscht in den örtlichen Beziehungen der Nasennebenhöhlen zum 
Verlauf des Nervus opticus eine große Variabilität. Wenn auch in 
der Regel die nasale Begrenzung des Canalis opticus durch die 
Wandungen der Keilbeinhöhle jederseits gegeben ist, so ist dieses 
Verhalten doch keineswegs so häufig, daß wir es mit Sicherheit 
voraussetzen könnten. In vielen Fällen treten vielmehr auch die 
hinteren Siebbeinzellen unmittelbar an den Nervus opticus heran. 
Hirsch hat neuerdings wieder solche Fälle eindrucksvoll abgebildet. 

Es kann ferner geschehen, daß nur die hintere Siebbeinzelle 
der entsprechenden Seite, ja unter Umständen auch nur die der ent- 
gegengesetzten Seite die Wandung des Sehnervenkanals erreicht. Ist 
in manchen Fällen der Canalis opticus nur an der medialen unteren 
Seite einer Nebenhöhle benachbart, so verläuft er in anderen Fällen 
geradezu durch eine solche Höhle. Die knöchernen Scheidewände 
zwischen Sehnerv und Nebenhöhle können dick, aber auch unter 
Umständen papierdünn sein, so daß eine Sonde durchschimmert; 
die Markräume der betreffenden Knochen zeigen sehr verschieden- 
artige Gestaltung, und, worauf in neuerer Zeit besonders von L. E. 
White, Suné, Hirsch u. a. hingewiesen worden ist, auch der 
Durchmesser des knöchernen Kanals selbst ist außerordentlichen 
Schwankungen unterworfen. 

Es sind sogar Fälle bekannt, wo überhaupt nicht eine der Keil- 
beinhöhlen oder hinteren Siebbeinzellen an den Sehnerven heran- 
traten, sondern eine andere Nebenhöhle, z. B. die Stirnhöhle. Unter 
diesen Umständen können unsere Erörterungen sich natürlich auch 
nicht ganz ausschließlich auf die hinteren Siebbeinzellen und die 
Keilbeinhöhlen beschränken. Da jedoch eine retrobulbäre Neuritis 
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durch eine der anderen Nebenhöhlen jedenfalls viel seltener als durch 
die Erkrankung einer hinteren Siebbeinzelle oder einer Keilbeinhöhle 
ist, so sollen im folgenden der Einfachheit halber die erwähnten Aus- 
nahmefälle nicht besonders besprochen werden. 

Die rhinogene Entzündung des Sehnerven tritt im allgemeinen 
unter dem Symptomenkomplex der akuten oder chronischen 
retrobulbären Neuritis auf: Oft ziemlich plötzlich machen sich ein- 
seitig oder seltener doppelseitig Sehstörungen bemerkbar. Sie können, 
brauchen aber nicht verbunden zu sein mit Schmerzen, die hinter 
den Bulbus in die Tiefe der Augenhöhle lokalisiert werden. Die 
nähere Untersuchung ergibt in typischen Fällen bei anfangs intaktem 
Aussehen der Papilla nervi optici und überhaupt des ganzen Augen- 
hintergrundes einen mehr oder weniger ausgedehnten Gesichtsfeld- 
ausfall an der Stelle des deutlichsten Sehens, ein zentrales Skotom 
also. In einer Anzahl von Fällen fand man außerdem bei intakter 
zentraler Sehschärfe eine Vergrößerung des blinden Fleckes, das 
sogenannte van der Hoevesche Zeichen (vgl. z. B. Rübels Arbeit 
aus der Axenfeldschen Klinik). Es ist viel darüber gestritten worden, 
ob dieses v. d. Hoevesche Symptom ein sicheres Charakteristikum 
der rhinogenen retrobulbären Neuritis sei oder nicht. Soviel darf 
heute gesagt werden: die Vergrößerung des blinden Fleckes ist ein 
beachtenswertes Merkmal, das in vielen Fällen vorhanden ist, aber 
es ist keineswegs konstant gefunden worden, und außerdem nicht 
nur in Fällen rhinogener Ätiologie Differentialdiagnostisch ent- 
scheidend ist es also nicht. Auf Einzelheiten seiner Deutung und 
Wandlung hier einzugehen, entspricht nicht dem Zwecke dieser für 
Rhinologen bestimmten Ausführungen. Nicht einmal das ist ganz 
unbestritten, daB die Vergrößerung des blinden Fleckes einer 
Schädigung der im Canalis opticus peripher gelegenen Fasern ent- 
sprechen muß. 

Das zentrale Skotom, die Schädigung des im Canalis opticus 
zentral gelegenen papillomakulären Sehnervenbündels ist zwar ein 
bei der rhinogenen Sehnervenentzündung häufiges Symptom, aber 
es ist bekanntlich ein auch für die verschiedensten anderen Formen 
der retrobulbären Entzündungs- und Degenerationsprozesse charakte- 
ristisches Merkmal, so daß eine ätielogische Bedeutung auch diesem 
Zeichen nicht zukommt, 

Das zentrale Skotom vermag sich wie das v. d. Hoevesche 
Zeichen im Verlauf der Erkrankung zu verändern. Bei Vergrößerung 
kommt es eventuell zum Übergang dieses Skotoms in die durch die 
Vergrößerung des blinden Fleckes ausgefallenen Gesichtsfeldteile. 
Schließlich ist sogar völlige Erblindung möglich. 

Der Krankheitsprozeß, häufiger einseitig als doppelseitig, kann 
Tage, Wochen oder Monate dauern. Wichtig ist vielleicht zu wissen, 
daB auch noch nach Monaten eine völlige Wiederherstellung des 
Gesichtsfeldes und der Sehkraft erfolgen kann. Leider sind wir 
nicht mit Sicherheit in der Lage, einer Sehstörung anzusehen, in- 
wieweit sie in einem betreffenden Moment wiederherstellbar ist. 
Selbst solche Sehnerven, die durch endgültige Zerstörung eines 
Teiles der Sehnervenfasern bereits ausgesprochen blab aussehen, 
können mitunter nachträglich noch eine verhältnismäßig hohe Funk- 
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tion zeigen, so daß die Prognose in jedem Falle mit Vorsicht gestellt 
werden muß. 

Wenn oben gesagt wurde, daß der Augenhintergrund bei der 
rhinogenen Neuritis unverändert sei, so gilt das zwar für die Mehr- 
zahl der Fälle, aber nicht ausnahmslos. Beteiligung des Sehnerven- 
kopfes oder gar der umgebenden Teile der Retina an den entzünd- 
lichen Erscheinungen sprechen jedenfalls keineswegs gegen die 
rhinogene Ätiologie. 

In ähnlicher Weise wie bei den eitrigen Entzündungen der anderen 
Nebenhöhlen kann natürlich auch von der Keilbeinhöhle oder einer 
hinteren Siebbeinzelle eine schwerere Entzündung der Nachbarschaft, 
in diesem Falle des Sehnerven und der retrobulbären Gewebe, entstehen. 

Derartige Vorkommnisse, die in Analogie zu setzen sind mit 
den oben geschilderten Orbitalerkrankungen bei schwereren Ent- 
- zündungen irgend einer der Nasennebenhöhlen, entsprechen aber 
nicht dem Bilde, von dem hier allein die Rede ist. Die Erfahrungen 
gerade der letzten Jahre haben es vielmehr immer wahrscheinlicher 
gemacht, daß die rhinogene Neuritis in ihrer typischen Form auf 
für den Anblick sehr geringfügige katarrhalische Veränderungen 
in der Nase zurückgeführt werden muß, so feine Veränderungen, 
daB sie sich der rhinologischen Inspektion oftmals entziehen und 
eventuell überhaupt nur mikroskopisch nachgewiesen werden können. 
Das muß mit allem Nachdruck vorausgeschickt werden. 

Die Tatsache, daß die Schleimhautveränderungen bei der retro- 
bulbären Neuritis unter Umständen sehr gering sein können, ist 
übrigens seit langem bekannt. Ich verweise z. B. auf die Arbeiten 
von Uffenorde und von Schieck, in denen das bereits mit aller 
wünschenswerten Klarheit zum Ausdruck kommt. Es erübrigt sich 
deshalb, hier neuere Mitteilungen über den gleichen Gegenstand 
anzuführen. 

Erwähnt sei nur, daß die Beobachtungen von Beck und Pillat 
dem keineswegs widersprechen. 

Von Herzog und Hirsch sind neuerdings mikroskopische Be- 
funde beigebracht worden, die an scheinbar intakten Schleimhäuten 
der Nebenhöhlen von Patienten mit retrobulbärer Neuritis leichte 
katarrhalische Veränderungen erkennen ließen. 

Ödeme, überhaupt einfache katarrhalische Zustände ohne Eite- 
rung, Polypen, die auf jene hinweisen sollen (Hirsch), Kongestionen, 
hyperämische Zustände der hinteren und oberen Teile der Nasen- 
schleimhaut, Schwellungen, Hypertrophie der mittleren Muschel und 
andere oft scheinbar geringfügige Veränderungen, die zu einer 
mangelhaften Durchlüftung der Nebenhöhlen führen, leichte schlei- 
mige Sinusitiden, endlich auch Mukozelen werden als Ursachen oder 
dispositionelle Momente der rhinogenen Neuritis retrobulbaris an- 
gesprochen. Daß auch Empyeme das gleiche Bild erzeugen können, 
wurde schon erwähnt. 

Wenn man die oben mitgeteilten typischen Symptome der rhino- 
genen Sehnervenentzündung überblickt, zu denen noch eine Reihe 
seltener und nicht eben charakteristischer hinzutreten können, wie 
die reichhaltige kasuistische Literatur erkennen läßt, so bemerkt man 
sogleich, daß mit dieser Schilderung des Symptomenkomplexes eine 


11] Nase und Auge 283 


sichere Abgrenzung gegen verwandte Erkrankungen anderer Ätiologie 
nicht möglich ist. Der Rhinologe aber hat mit Recht das Bedürfnis, 
vom Ophthalmologen sichere Richtlinien der Diagnose für sein thera- 
peutisches Handeln zu fordern. i 

Leider sind wir meist nicht in der Lage, die rhinogene Atiologie 
einer vorliegenden retrobulbären Neuritis unter Beweis zu stellen. 

Die Differentialdiagnose vermag zwar in der Regel eine Reihe 
ätiologischer Momente auszuschließen, so z. B. die unter Umständen 
ähnlich aussehenden Intoxikationsamblyopien. In Schwierigkeiten 
geraten. wir vor allem, wenn es sich darum handelt, zu entscheiden, 
ob eine vorliegende retrobulbäre Neuritis durch multiple Sklerose 
bedingt ist. 

Der Symptomenkomplex wie der Verlauf kann bei beiden Formen 
der nämliche sein. Auch wenn der Prozeß auf eine multiple Sklerose 
zurückzuführen ist, können andere Symptome der multiplen Sklerose 
vollständig fehlen, da die retrobulbäre Neuritis den übrigen Sym- 
ptomen um Jahre, ja unter Umständen um mehr als ein Jahrzehnt 
vorauseilen kann. Zweifellos und nach dem übereinstimmenden 
Urteil aller Forscher ist diese Ätiologie eine der wichtigsten der 
retrobulbären Neuritis. Also kann nicht einmal dann mit Sicher- 
heit auf die rhinogene Ätiologie geschlossen werden, wenn ein Patient 
mit retrobulbärer Neuritis gleichzeitig eine Nebenhöhlenentzündung 
erkennen läßt, denn es kann sich trotzdem um ein Frühsymptom 
der multiplen Sklerose handeln! Andererseits kann ein Patient mit 
multipler Sklerose eine rhinogene Neuritis bekommen. 

In der Literatur ist vielfach darauf hingewiesen worden, daß 
nach endonasalen Eingriffen mehr oder weniger schnell eine 
Heilung des Sehnervenprozesses eingetreten sei. Demgegenüber haben 
Brückner, v. Eicken, v. Hippel und andere eindrücklich darauf 
hingewiesen, daB dadurch die rhinogene Ätiologie keineswegs er- 
wiesen werden könne, da eben erfahrungsgemäß gerade die Neuri- 
tiden durch multiple Sklerose etwas sehr Flüchtiges haben können. 
Auch ist in einigen Fällen, wo sich eine Nebenhöhlenaffektion fand 
und nach dem Eingriff baldige Heilung eintrat, nachträglich eine 
multiple Sklerose nachgewiesen worden. Nach den Untersuchungen 
von Herzog, Hirsch und v. Herrenschwand sind derartige 
Heilungen jedoch neuerdings unserem Verständnis wieder etwas 
näher gerückt, so daß trotz aller auch weiterhin erforderlichen 
Reserve in der Beurteilung der Skeptizismus in dem Umfange, wie 
er noch vor einigen Jahren angebracht war, heute nicht mehr 
gerechtfertigt erscheint. Gerade das, was damals fehlte, nämlich 
anatomische Untersuchungen der Nebenhöhlenschleimhäute bei Seh- 
nervenkranken, liegt heute, wenn auch noch in geringem Umfange, 
in den zitierten Arbeiten vor. 

Eine Komplizierung der Verhältnisse haben die Untersuchungen 
von Behr gebracht. Behr hat mit Nebenhöhlenschleimhaut von 
Patienten mit retrobulbärer Neuritis auf Grundlage der multiplen 
Sklerose Übertragungsversuche an Kaninchen gemacht, die zu dem 
Resultate führten, daß die Tiere Krankheitserscheinungen bekamen, 
die an multiple Sklerose erinnern. Sollte sich bei der retrobulbären 
Neuritis durch multiple Sklerose das Virus dieser Krankheit in den 
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Nebenhöhlen aufhalten? Die Frage ist zur Zeit nicht zu beantworten. 
Die Behrschen Versuche bedürfen weiterer Bearbeitung. Zunächst 
geben sie in mancher Hinsicht zu denken. Meller hat jüngst wieder 
darauf aufmerksam‘ gemacht, daß es sehr wohl möglich sei, daß 
makroskopisch geringfügige Veränderungen in den fraglichen Neben- 
höhlen im Nervus opticus einen Locus minoris resistentiae schaffen 
könnten, vermittels dessen sich eine retrobulbäre Neuritis entwickeln 
kann, z. B. eine der multiplen Sklerose zugehörige. Er stellt anderer- 
seits auf Grund der Behrschen Befunde sogar zur Erörterung, ob 
nicht die bei dieser Erkrankung im Sehnerven auftretenden Verände- 
rungen stets rhinogen seien, auch wenn in den Nebenhöhlen auf- 
fällige Veränderungen nicht bemerklich sind. 

Hier liegen gewiß ungelöste Fragen vor. So viel jedoch ergibt 
sich, daß diejenigen Autoren recht haben, die darauf hinweisen, 
daß selbst ein negativer Befund in der Nase und in den Nebenhöhlen 
keineswegs berechtigt, die rhinogene Ätiologie der retrobulbären 
Neuritis im Einzelfalle strikte abzulehnen. 

Auch aus der Pathologie der anderen Nebenhöhlen ist übrigens 
seit langem bekannt, daß sich selbst ein eitriger Prozeß von der 
Nebenhöhle aus in der Orbita etablieren kann, nachdem die Höhle 
selbst bereits wieder ganz oder fast ganz frei geworden. 

Müssen wir zugeben, daB der Ophthalmologe in vielen Fällen, 
ja in den meisten, bei denen eine rhinogene Ätiologie in Frage 
kommt, diese nicht mit Sicherheit behaupten kann, so erhellt aus 
den obigen Ausführungen, daß es andererseits für den Rhinologen 
keineswegs leicht ist, eine rhinogene Ätiologie mit Sicherheit aus- 
zuschließen. | i 

Daß nachweisbare Veränderungen in den betreffenden Neben- 
höhlen höchst wichtige positive Hinweise darstellen, ist selbst- 
verständlich, bringt uns aber nicht viel weiter. 

Unser diagnostisches Vorgehen wird also versuchen, zu 
einer Wahrscheinlichkeitsentscheidung zu gelangen. Dabei kommen 
folgende Momente in Betracht: 

Haben wir bei einer entsprechenden Sehnervenerkrankung die 
bekannten Intoxikationen ausgeschlossen, was in der Regel ver- 
hältnismäßig leicht ist, hat sich für spezifische Infektionen kein An- 
halt geboten, so wird zunächst ein genauer Nervenstatus unter be- 
sonderer Berücksichtigung von multipler Sklerose und Myelitis zu 
fordern sein. 

Andererseits muß eine genaue, zunächst konservative Unter- 
suchung der Nebenhöhlen, insbesondere der hinteren Siebbeinzellen 
und der Keilbeinhöhlen, stattfinden. Wir müssen versuchen, durch 
Röntgenaufnahmen von verschiedenen Seiten aus eine Vorstellung 
über die Form der einzelnen Höhlen zu bekommen. Die Röntgen- 
untersuchung wird sich auch auf die Lage, Form und Größe des 
Canalis opticus erstrecken, weil enger Kanal Affektionen des Optikus 
zu begünstigen scheint. 

Die klinische Betrachtung wird ermitteln, ob die Schleimhäute 
der Nase irgendwie erkennbare Veränderungen zeigen, oder ob Ano- 
malien im Zugang zu den Höhlen nachweisbar sind. Von Wichtigkeit 
sind unter anderem auch Polypen (Hirsch). 
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Durch all diese Maßnahmen kann aber eine rhinogene Ätiologie, 
wie gesagt, nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden. Ja es hat 
sich in einer Reihe von Beobachtungen gezeigt, daß selbst die Er- 
öffnung der Sieb- bzw. Keilbeinhöhle mit der Feststellung, dab 
grobe Veränderungen nicht vorliegen, Täuschungen über die Patho- 
genese des betreffenden Falles nicht ausschließt. Dazu wäre viel- 
mehr noch die mikroskopische Untersuchung der Nebenhöhlen- 
schleimhaut erforderlich. 

Dennoch wird natürlich nicht in jedem Falle die Eröffnung 
der Höhlen verlangt werden können, da es sich immerhin um einen, 
wenn auch vielleicht nicht sehr gefährlichen Eingriff handelt. 

Finden sich bei fehlender sonstiger Ätiologie ein Empyem oder 
akutentzündliche Veränderungen sonst in den hinteren Siebbein- 
zellen oder in der Keilbeinhöhle, so muß die Wahrscheinlichkeits- 
diagnose einer rhinogenen Neuritis gestellt und die therapeutische 
Eröffnung der erkrankten Höhle vorgenommen werden. 

Aber, wie dargestellt, sind es ja nicht die eitrigen Verände- 
rungen, die uns hier besonders interessieren, sondern die äußerlich 
geringfügigen katarrhalischen Zustände, die latenten Entzündungen 
und dergleichen. Dies wird uns dazu führen, in jedem Falle, wo 
überhaupt irgend welche pathologischen Zustände an den Neben- 
höhlen gefunden werden, ohne Rücksicht auf die Möglichkeit eines 
Beweises ihrer ursächlichen Bedeutung eine energische Behandlung 
der Nebenhöhlen zu fordern. Selbst wo nur eine ungenügende 
Lüftung der Höhle durch den Rhinologen diagnostiziert werden 
sollte, muß sie beseitigt werden, sei es durch Abtragung eines Teiles 
der mittleren Muschel, durch Daueranämisierung nach Herzog bzw. 
v. Herrenschwand oder durch andere Maßnahmen, die der Rhino- 
loge vorschlägt. 

Finden sich auf dem Röntgenbilde Anomalien der Größe oder 
der Lage der Nebenhöhlen in ihrer Beziehung zum Sehnerven, zeigt 
der Canalis opticus eine auffallende Enge, so müssen uns solche 
Befunde unseres Erachtens mangels jeder anderen ätiologischen 
Handhabe veranlassen, den rhinogenen Ursprung als möglich in 
Betracht zu ziehen und die entsprechende Nebenhöhle operativ zu 
untersuchen. Gerade diese Fälle zeigen ja erfahrungsgemäß auch oft 
Anomalien in der Dünne der Wandung oder dergleichen, und man 
könnte sich gut vorstellen, daß sie auch eine gesteigerte Disposition 
zur Erkrankung enthalten. 

In vielen Fällen werden aber selbst derartige Veränderungen 
nicht ohne weiteres nachweisbar sein. Darf der Rhinologe dann die 
Eröffnung der Nebenhöhle ablehnen, wenn sie vom Ophthalmologen 
gefordert wird? Da der Rhinologe eine Erkrankung der Nebenhöhlen 
nicht ohne mikroskopische Untersuchung der Schleimhaut aus- 
schließen kann, wie die Untersuchungen von Hirsch wieder gezeigt 
haben, so wird sich der Rhinologe dazu heute wahrscheinlich weniger 
leicht entschließen als noch vor sechs Jahren. 

Man darf bei Entscheidung dieser Frage nicht an der Tatsache 
vorübergehen, daß die endonasalen Operationen in vielen Fällen von 
einer baldigen Heilung des Sehnervenleidens gefolgt waren, auch 
wenn eine makroskopische Veränderung in den Nebenhöhlen nicht nach- 
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gewiesen wurde. Wäre stets auch mikroskopisch untersucht, so würden 
wir heute bereits viel klarer sehen. Ohne Zweifel: wir können nicht 
beurteilen, ob eine Heilung wirklich Wirkung der Operation war, 
da gerade die retrobulbären Prozesse bei der multiplen Sklerose 
oftmals auffallend schnell spontan zur Heilung gelangen. — Anderer- 
seits muß nach den Darstellungen Mellers auch bei den Fällen 
von multipler Sklerose an die Möglichkeit einer rhinogenen Be- 
einflussung wenigstens gedacht werden. Die günstige Wirkung einer 
Entlastung, einer Blutentziehung, einer besseren Durchlüftung der 
Höhle usw. kann jedenfalls zur Zeit nicht einfach von der Hand 
gewiesen’ werden. Es wäre sogar denkbar, daß diese Operationen 
in solchen Fällen günstig wirken können, wo die Nebenhöhlen 
ätiologisch nicht verantwortlich zu machen sind. 

Aus all diesen Gründen sind heute ganz feste Normen hin- 
sichtlich der Indikation zur operativen Diagnose bzw. Therapie der 
retrobulbären Neuritis noch nicht möglich. 

Aus der vorliegenden Situation ergeben sich jedoch folgende 
Richtlinien beim Versagen anderweitiger ätiologischer Momente: 

Bei Entzündungsprozessen in den Nebenhöhlen sollen diese 

alsbald eröffnet und behandelt werden. 
' Kine Eröffnung der Nebenhöhlen ist auch dann am Platze, 
wenn zwar entzündliche Veränderungen nicht nachweisbar sind, 
wohl aber Anomalien der Lage oder Größe der in Betracht kommen- 
den Höhlen oder auch der Weite des Canalis opticus (Röntgen- 
_ untersuchung’!). 

Bei ungenügender Lüftung der Nebenhöhlen muß diese be- 
seitigt werden. Die Art des Eingriffes bestimmt der Rhinologe. 
Eventuell genügt Daueranämisierung. 

Ist der Nasenbefund nach all diesen Richtungen hin scheinbar 
normal, so muß durch ein Einvernehmen des Rhinologen und 
Ophthalmologen festgestellt werden, ob der Verlauf der Neuritis es 
gestattet, konservativ zu behandeln. Wird der ophthalmologische 
Befund bedrohlich, so ist zu erwägen, ob bzw. wie lange die Ge- 
fahr des endonasalen Eingriffes schwerer wiegt als die Möglichkeit, 
den SehnervenprozeB durch die Operation günstig zu beeinflussen, 
oder aber als die andere Möglichkeit, eventuell einen entzündlichen 
Prozeß in der Nebenhöhle durch Ablehnung der Operation zu über- 
sehen. Dabei wird zu bedenken sein, daB eine eventuelle Gefahr 
der Operation in manchen Fällen vielleicht gerade durch Anomalien 
der anatomischen Verhältnisse bedingt ist, d. h. durch Umstände, 
die zugleich die Wahrscheinlichkeit der ätiologischen Bedeutung 
des Nasenbefundes steigern. Solange ein Eingriff unterbleibt, muß 
der Patient in regelmäßigen Abständen, also nicht nur einmal, 
vom Rhinologen hinsichtlich seiner Nebenhöhlen untersucht werden. 


Aus der Abteilung für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke 
(Vorstand: Prof. Dr. Otto Mayer) des Spitals der Stadt Wien in Lainz 


Radiumbestrahlung der Kehlkopftuberkulose 
Von 


Dr. Wilhelm Haardt, Assistent der Abteilung 
Mit 3 Abbildungen im Text und 14 Tabellen 


Die Kehlkopftuberkulose ist ein Sorgenkind der Laryngologen; 
sie macht dem Patienten infolge der auftretenden Heiserkeit, Schluck- 
schmerzen, Atemnot vielfach mehr Beschwerden als die tuberkulöse 
Erkrankung seiner Lungen, bringt ihm oft den schweren Charakter seiner 


Erkrankung erst zum Bewußtsein. Der Patient wendet sich hilfesuchend ` 


vertrauensvoll an den Laryngologen — und findet in vielen Fällen 
nicht einmal nennenswerte Besserung seines Leidens! Wir sind bei 
der Behandlung der Kehlkopftuberkulose notgedrungen sehr genüg- 
sam und an Enttäuschungen so gewöhnt, daß uns größere Erfolge 
direkt überraschend kommen und wir Berichten über Heilungen meist 
sehr skeptisch gegenüberstehen. Der Grund dafür, daß unsere Be- 
handlungsresultate im Verhältnis zur aufgewendeten Arbeit und Ge- 
duld meist recht spärlich sind, liegt bekanntlich vor allem darin, 
daß die tuberkulöse Erkrankung des Kehlkopfes nur eine Teilerschei- 
nung einer schweren, in ihrem Verlaufe sehr wechselvollen und 
unberechenbaren Erkrankung des ganzen Körpers darstellt und be- 
züglich ihrer Behandlungsmöglichkeit und ihrer Prognose vom All- 
gemeinzustand des kranken Organismus weitgehend abhängig ist. Die 
Tuberkuloseforschung hat in den letzten Jahren durch den Ausbau 
der Immunbiologie große Fortschritte gemacht; man hat es gelernt, 
die einzelnen Phasen des gewaltigen Kampfes, den der an Tuber- 
kulose erkrankte Organismus ununterbrochen mit der Krankheit führt, 
zu erkennen und kann mittels relativ einfacher Untersuchungs- 
methoden bei entsprechender Erfahrung sich jederzeit ungefähr ein 
Bild über die Beschaffenheit der Abwehrkräfte des Körpers machen. 
Die prognostischen Schlüsse, die wir aus der Kenntnis des Kräfte- 
verhältnisses ziehen können, sind jedoch in ihrer Sicherheit dadurch 
gemindert, daß die Relation zwischen Tuberkulose und Abwehrkräften 
sich jederzeit aus vielfach noch unbekannten Gründen ändern kann; 
wir sind dann natürlich gezwungen, unsere therapeutischen Maß- 
nahmen sofort der geänderten Sachlage anzupassen und müssen dabei 
einen ausgearbeiteten Behandlungsplan oft vollkommen fallen lassen. 
So kommt es, daß wir nie mit Sicherheit voraussagen können, wenn 
wir einen Fall von Kehlkopftuberkulose in Behandlung übernehmen, 
ob wir überhaupt einen Erfolg erzielen werden und wie der Effekt 
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der Therapie in dem betreffenden Falle sein wird; dürfen, wenn wir 
anscheinend gleichartige Falle mit gleicher Methode behandeln, 
nie erwarten, bei allen Fallen dasselbe Resultat zu erzielen. 

Immerhin aber sind die Errungenschaften der immunbiologischen 
Forschungen auch fiir den Laryngologen von großem Werte; wenn 
wir uns nicht nur darauf beschränken, die Form der Kehlkopftuber- 
kulose festzustellen und zu behandeln, sondern uns regelmäßig vor 
Beginn der Behandlung genau über alle Organe und über den 
Immunitätszustand des Patienten orientieren, dann können wir die 
Behandlung einerseits gefahrloser, andererseits zielbewußter durch- 
führen. 

Es liegt in dem wechselvollen und komplizierten Verlauf der 
Tuberkulose, aber auch in der versteckten Lage, in der Form und 
im feinen Mechanismus des Sprechapparates, daß uns bei der Be- 
handlung der Kehlkopftuberkulose viele verschiedenartige Methoden 
zur Verfügung stehen müssen; man kann mit vielen der zahlreichen 
angegebenen therapeutischen Maßnahmen Erfolge erzielen, wenn man 
das einzelne Verfahren am geeigneten Falle anwendet. Man muß 
aber Enttäuschungen erleben, wenn man eine Methode zur Universal- 
methode bei der Behandlung der Tuberkulose des Kehlkopfes erheben 
will; dies gilt von all den bisher angegebenen Behandlungsverfahren. 
Je schneller man die Grenzen der Leistungsfähigkeit der einzelnen 
Behandlungsverfahren erkennt, desto eher wird man dazu kommen, 
mit den verschiedenen Methoden wirkliche Erfolge zu erzielen. Ob 
man nun eine Methode zunächst möglichst allgemein anwendet und 
ihre Anwendung auf die Fälle, die sich am meisten eignen, beschränkt, 
oder ob man vorsichtiger die Grenzen zunächst eng zieht und erst 
allmählich das Betätigungsfeld erweitert, bis das Maximum der 
Leistungsfäbigkeit der betreffenden Behandlungsart erreicht und er- 
kannt ist, hängt vom Temperament des einzelnen ab. Erst wenn 
es genauer bekannt sein wird, für welche Gruppe von Kehlkopf- 
tuberkulosen sich die medikamentöse, die chirurgische, die Strahlen- 
behandlung usw. eignet, erst wenn man sich einig sein wird, in 
welcher Form man neben der lokalen auch die Allgemeinbehandlung 
der Tuberkulose mit Vorteil in Anwendung bringen kann, dann wird 
es auch dem Anfänger ohne größere Erfahrung möglich sein, bei 
der Kehlkopftuberkulose therapeutische Erfolge zu erzielen. 

Im Vordergrund des Interesses steht derzeit die Strahlenbehand- 
lung der Kehlkopftuberkulose. Die chirurgische Behandlung, der 
vielfach ein zu weites Gebiet eingeräumt wurde, hat oft enttäuscht, 

“soll aber natürlich durch die Strahlenbehandlung nicht verdrängt 
werden. Es ist vorderhand immer noch das Ideal, einen tuberkulösen 
Herd mit einem Schlag aus dem Körper zu entfernen, wenn dies 
1. vollständig, 2. ohne Schaden hinsichtlich anderer tuberkulöser 
Herde und 3. speziell im Kehlkopf ohne wesentlichen Nachteil für 
die Funktion des Organs geschehen kann. Bekanntlich aber über- 
wiegen die Fälle, wo wir wegen der Lokalisation und Ausbreitung 
des tuberkulösen Prozesses im Kehlkopf oder mit Rücksicht auf den 
schlechten Immunitätszustand des Patienten an eine Operation nicht 
denken können. Die Strahlentherapie kann aber anscheinend auch 
noch in solchen Fällen, die chirurgisch nicht angegangen werden 
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können, vielfach Erfolge erzielen. In den letzten Jahren wird von 
allen Seiten über Erfahrungen mit der Röntgentherapie bei der 
Tuberkulose der oberen Luftwege berichtet; man kann sich derzeit 
zwar noch kein deutliches Bild davon machen, welche Formen sich 
zur Röntgenbestrahlung eignen, welche Wirkung man im Einzelfalle 
erzielen kann, in welchen Intervallen und mit welchen Dosen man 
arbeiten soll; doch muß man jedenfalls zugeben, daß teilweise schon 
schöne Resultate erzielt werden konnten. Auch mit Quarzlicht und 
natürlichem und künstlichem Sonnenlicht wird viel gearbeitet, und 
auf diesem Gebiete wurde namentlich in Wien in letzter Zeit von 
Cemach!) und Wessely 2) über Erfolge berichtet, die geeignet sind, 
lebhaftes Interesse zu erwecken. Auch über Behandlung mit Finsen- 
lichtbädern liegen Berichte vor. Am wenigsten hört man bei der 
Strahlentherapie der Kehlkopftuberkulose von der Radiumbehandlung. 
Über vereinzelte Versuche wurden Mitteilungen gemacht; so wurde 
z. B. Radium von einer Tracheotomie- oder Laryngofissurwunde aus 
eingelegt, Blegvad?) berichtet über mehrere mit Radiumemanation 
behandelte Fälle, Ouston*) benutzte einen kleinen mit Radiumpasta 
belegten Kehlkopfspiegel, Chesney 5) hielt einen an einer Kehlkopf- 
sonde befestigten Ball mit 2,5 mg Radiumbromid */, Minute mehrmals 
täglich in den Kehlkopf, Albanus®)?)®) verwendet einen eigenen 
Träger. Es wurde also die Radiumapplikation bei Kehlkopftuberku- 
lose auf verschiedene Art und Weise versucht, die Erfolge scheinen 
aber nicht günstig gewesen zu sein, hauptsächlich wohl deshalb, weil 
bei der von den einzelnen Autoren gewählten Bestrahlungstechnik 
meist nur ganz geringe Strahlenmengen vom erkrankten Gewebe ab- 
sorbiert werden konnten. Ich konnte nirgends einen Bericht über 
eine größere Anzahl mit Radiumbestrahlung behandelter Fälle finden. 
Nach dem eben Gesagten kann es nicht Wunder nehmen, wenn in 
den Tuberkulosehandbüchern und Referaten die Radiumbehandlung 
der Kehlkopftuberkulose nur kurz oder gar nicht erwähnt wird und 
wenn verschiedene Autoren (so Grossmann’), Gradenigo!?), 
Jurasz!!) sie für vollkommen wirkungslos erklären. 

Ich bin nun darangegangen, die Behandlung mit Radiumstrahlen 
an einer Anzahl von Fällen zu erproben, um mir ein eigenes Urteil 
über deren Wert bilden zu können. Vorliegende Arbeit enthält einen 
kurzen Bericht über die bisher erzielten Resultate. Ich habe theore- 
tische Erörterungen und Betrachtungen über die Radiumwirkung im 
allgemeinen weggelassen; darüber gibt ja jedes Handbuch der Radium- 
therapie und viele Referate erschöpfend Auskunft. Meine Aufgabe 
erblicke ich lediglich darin, über unsere eigene Bestrahlungstechnik * 


1) Zeitschrift für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, 1924, Bd. 10, S. 270, 
2) Monatsschrift für Ohrenheilkunde, 1925, Bd. 59, S. 1180. 
3) Internationales Zentralblatt für Laryngologie, 1910, S. 92. 
4) Internationales Zentralblatt für Laryngologie, 1911, S. 481. 
5) Internationales Zentralblatt für Laryngologie, 1910, S. 4. 
6) Deutsche medizinische Wochenschrift, 1912, Nr. 17. 
` 2?) Handbuch von Katz-Blumenfeld, Bd. 1, 2. Hälfte, S. 620. 
8) Strahlentherapie, 1913, Bd. 2, 8. 43. 
9) Internationales Zentralblatt für Laryngologie, 1905, S. 540. 
10) Wiener medizinische Wochenschrift, 1909, S. 276. 
11) Deutsche medizinische Wochenschrift, 1907, S. 1073. 
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und tiber unsere Erfolge und MiBerfolge bei der Radiumbestrahlung 
der Kehlkopftuberkulose zu berichten. 

Von Anfang an war es mir klar, daß Erfolge mit Radium im 
Larynx bei Tuberkulose nur dann zu erzielen sind, wenn es gelingt, _ 
genügende Radiummengen ohne operativen Eingriff (wie Tracheotomie 
oder Laryngofissur) in nächste Nähe des Kehlkopfherdes zu bringen 
und dort exakt zu befestigen. Meiner Meinung nach hat die per- 
kutane Radiumbestrahlung des Kehlkopfes nicht viel Aussicht auf 
Erfolg, noch weniger die Behandlung mit Emanation. Die Fixation 
des Radiumträgers an Stäben, die an Stirnbinden oder Zahnprothesen 
befestigt sind und in den Larynx ragen sollen, ist technisch schwierig, 
und man erzielt auch bei größter Mühe und großer Geduld des 
Patienten meiner Erfahrung nach nie eine genügende Fixierung des 
Trägers im Keblkopf. Nadelförmige Radiumträger zum Spicken des 
Gewebes sind uns nicht zugänglich; übrigens scheint mir ihre An- 
wendung bei Tuberkulose nicht ratsam. Da mir der Albanusträger, 
dem ein ähnliches Prinzip zugrunde liegt wie meinem kleinen Apparat, 
der aber kompliziertere Manipulationen erfordert als 
meine Klammer, beim Literaturstudium zunächst entging, 
war ich gezwungen, mir selbst ein zweckmäßiges Fixa- 
tionsinstrument für die Radiumröhrchen zu konstruieren. 
Ich habe über das kleine Instrument schon seinerzeit 
berichtet (Medizinische Klinik, 1925, Nr. 23); ich habe 
seither mit der Radiumklammer mehrere 100 Bestrah- 
lungen anstandslos durchgeführt und verwende dasselbe 
unverändert in der ursprünglich angegebenen Form. 
Abb. 1, die meiner oben angeführten Publikation mit 
Erlaubnis des Verlages (Urban & Schwarzenberg) ent- 
nommen ist, zeigt die Klammer, die ich für die Bestrah- 
lung der Tuberkulosefälle benutze. An der Klammer, 
welche ein Dominiciröhrchen in einer kleinen Zwinge 
trägt, wird zur Sicherung ein verläßlicher neuer 
Seidenfaden befestigt (in dem Loche a); ein gleicher Faden kommt 
an die Öse des Röhrchens (b). Die 2 Fäden dienen nur zur Siche- 
rung und haben mit dem Mechanismus der Klammer nichts zu tun. 
Nun werden die Flügel der Klammer unter Überwindung der kräf- 
tigen Feder mit einem gebogenen kornzangenähnlichen Instrument 
fest zusammengedrückt, wodurch sich die Klammer öffnet. Das In- 
strument wird nun vertikal in den kokainisierten Kehlkopf eingeführt 
und die geöffnete Klammer an die Innenfläche der Epiglottis ange- 
drückt. Öffnet man nun die Zange langsam, so fassen die kleinen 
Häkchen die Schleimhaut, und die Klammer sitzt fest. Abb. 2 zeigt 
die Klammer in situ am Leichenpräparat, Abb. 3 im laryngoskopi- 
schen Bilde. Die letzten 2 Abbildungen entsprechen leider insofern 
nicht der Regel, als es sich um einen auffallend kleinen Kehlkopf 
handelt. Es wird dadurch der Eindruck erweckt, als stützten sich 
die beiden Flügel der Klammer auf die Aryknorpeln; in Wirklichkeit 
ist dies nicht der Fall, sondern die Klammer hängt frei in das 
Larynxlumen. Wird die Klammer so tief eingeführt, wie Abb. 2 
und 3 es zeigen, so ragt das Ende des Röhrchens in die Glottis; die 
Patienten werden dadurch aber merkwürdigerweise nie belästigt, 


Abb. 1 
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klagen nie über Atemnot, leiden auch nicht an Hustenanfällen. Wir 
geben allen Kranken vor jeder Bestrahlung Mo 0,01 und Atropin 


Abb. 3 


‚sulf. 0,001; dann wird der Rachen und Kehlkopf kokainisiert und 
die Klammer eingeführt. Bei einiger Übung gelingt es leicht, die 
Klammer gut anzulegen und zu befestigen. Zur Erleichterung der 
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Einführung ist es wichtig, daß der Patient den Kopf nicht einzieht, 
sondern den Hals streckt und den Kopf etwas nach vorn gebeugt 
hält, jedenfalls aber nicht nach hinten beugt. Anfänglich zog ich 
stets die Epiglottisspitze mit der Epiglottiszange nach vorn; ich bin 
davon abgekommen, seit ich bei 2 Patienten an der Epiglottisspitze, 
dort, wo die Zange faßte, ein kugelförmiges tuberkulöses Geschwülst- 
chen (histologisch untersucht) entstehen sah. Der eine Patient ist 
als Fall 29 in die Tabelle 1 aufgenommen, der andere wurde nur 
einmal bestrahlt. Im Anfang wird man vielfach die Epiglottiszange 
bei der Einführung der Klammer nicht entbehren können, später 
aber kommt man auch ohne dieses Hilfsinstrument bei entsprechen- 
der Drehung der Klammer während der Einführung aus. An der 
Stelle, wo die Klammer saß, sah ich in ganz vereinzelten Ausnahme- 
fällen einige Tage hindurch ein kleines flaches weiß belegtes Ge- 
schwürchen, das aber ausnahmslos in wenigen Tagen verschwand. 
Bei glatter Einführung und Entfernung des Instrumentes sah ich nie 
eine solche Ulzeration. 

Die Patienten tragen die Radiumklammer bei Larynxtuberkulose 
in der Regel 1 Stunde (ich spreche später natürlich noch über die 
Dosierung); nach Befestigung des Radiumträgers setzen sich die 
Kranken mit aufrechtem Oberkörper ruhig nieder, lesen Zeitung oder 
dergleichen. Es hat sich gezeigt, daß eine Kontrolle der Lage der 
Klammer während der Bestrahlung nicht nötig ist. Anfangs ist es 
einige Male vorgekommen, daß der Patient sich mit der Angabe mel- 
dete, er fühle, der Träger habe sich bei einem Hustenstoß verschoben. 
Ich fand dann die offenbar schlecht befestigt gewesene Klammer 
von der Schleimhaut losgelöst am Zungengrund oder quer über dem 
Larynxeingang liegend; irgend ein unangenehmer Zwischenfall hat 
sich nie daraus ergeben. Wichtig ist, daß bei der Entfernung der 
Klammer dieselbe nicht einfach von der Schleimhaut abgerissen wird, 
sondern daß die Flügel der Klammer mit der Zange gefaßt und 
geöffnet werden und dann die geöffnete Klammer herausgezogen 
wird. Würgt der Patient stark, so empfiehlt es sich, vor der Ent- 
fernung des Radiumträgers den Rachenreflex durch 1—2 Striche mit 
dem Kokainpinsel neuerlich zu beseitigen. Gebraucht man den 
Kunstgriff, die Sicherungsfäden durch die Hilfsperson, die den Kopf 
des Patienten stützt, etwas anspannen zu lassen, so kann man bei 
einiger Übung die Klammer leicht herausnehmen, ohne neuerlich 
kokainisieren zu müssen. Die Klammer wird von der Firma H. Reiner, 
Wien IX, Van Swietengasse 10 erzeugt und ist nicht kostspielig; die 
einzelne Klammer hat aber nur eine beschränkte Lebensdauer, da 
die Feder sich bei häufiger Verwendung bald abnutzt. Schließt die 
Klammer nicht mehr fest, so ist sie unbrauchbar. Die kleine Zwinge 
der Klammer muß jeweils der Dicke des Dominiciröhrchens ange- 
paßt sein. 

Wir bestrahlen mit drei verschiedenen Röhrchen: das erste (R. V) 
enthält 26,7 mg (rund 27 mg) Radiumelement in der Form von 
Radium-Baryumsulfat, das zweite (R. VI) 19,52 mg (rund 20 mg) 
Radiumelement in der Form von Radiumchlorid und das dritte 
(R. VII) 48 mg Radiumelement in der Form von Radiumchlorid. Bei 
allen 3 Röhrchen ist das Salz zunächst in ein Glasröhrchen von 
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0,3 mm Wandstärke gasdicht eingeschmolzen, das Glasröhrchen so- 
dann in eine Hülle von 0,3 mm starkem Platin eingepaßt. Die Platin- 
hülse ist durch eine aufschraubbare aber verlötete Kappe geschlossen. 
Durch die Hülle von 0,3 mm starkem Glas plus 0,3 mm starkem 
Platin werden alle «-Strahlen und alle weichen ß-Strahlen abgefiltert; 
von den härtesten ß-Strahlen gehen noch 5°% durch und von den 
y-Strahlen 97% . Bei der Bestrahlung der Kehlkopftuberkulose, 
wo ich eine vorwiegend oberflächliche Wirkung erzielen will, ver- 
wende ich die Röhrchen ohne weitere Filterung; die «-Strahlen und 
die weichen ß-Strahlen, deren Verwendung wegen ihrer heftigen und 
schmerzhaften Wirkung nicht ratsam ist, sind schon durch die Wände 
des Röhrchens abgefiltert und der Rest der ß-Strahlen, der auf das 
Gewebe einwirken kann, erscheint für unsere Zwecke sehr geeignet. 
Keetmann und Mayer (nach Stricker!) zitiert) berechnen für die 
ß-Strahlen eine 100mal stärkere Wirkung auf die oberflächlichen 
Schichten als für die y-Strahlen, und Ritter und Moje?) fanden 
bei ihren Experimenten, bei denen sie oberflächliche tuberkulöse 
Prozesse mit Röntgen bestrahlten, daß die weniger filtrierten Strahlen 
wirksamer waren als die stärker filtrierten. Die Strahlenwirkung 
wird übrigens durch die unvermeidliche Kokainisierung des Kehl- 
kopfes beeinflußt. Es ist ja bekannt, daß die Radiosensibilität vom 
Blutgehalt abhängig ist; anämisches Gewebe (also auch der mit 
Kokain-Adrenalin behandelte Kehlkopf) ist weniger radiosensibel. Da- 
durch wird die Wirkung der Radiumstrahlen bei unserer Methode 
in ganz geringem Grade abgeschwächt, ein Nachteil, der jedoch gar 
nicht ins Gewicht fällt, wenn man bedenkt, daß es eben durch die 
Kokainisierung möglich ist, die Strahlenquelle in unmittelbarer Nähe 
des Kehlkopfherdes zu befestigen, ohne daß man gezwungen ist, 
zwischengelagertes Gewebe (wie z. B. die Haut bei perkutaner Be- 
strahlung) durch entsprechende Filterung besonders zu schützen. 
Ich sehe auch von einem Sekundärstrablenfilter ab und muß aus- 
drücklich betonen, daß ich nie eine Schädigung des Kehlkopfes ge- 
sehen habe und die an der Schleimhaut sichtbar werdende lokale 
Reaktion (auf die ich gleich ausführlicher zu sprechen komme) 
schwach ist. 

Bezüglich der Dosierung habe ich mir allmählich ein bestimmtes 
Schema zurechtgelegt. Wenn auch natürlich die Behandlung einer 
so vielgestaltigen Krankheit, wie es die Kehlkopftuberkulose ist, nicht 
in ein allzustarres Schema gepreßt werden kann, so ist ein Schema- 
tisieren bis zu einem gewissen Grade für eine Serienbehandlung un- 
umgänglich notwendig. Nach der Skizze, die ich nun für die Be- 
strahlung angebe, läßt sich fast jeder Fall behandeln. Ich bemerke 
an dieser Stelle, daß ich in der Literatur keine Dosierungsangaben 
fand und daher zunächst vorsichtig probieren mußte. Dies ist der 
Grund dafür, daß die Fälle, die in der beigefügten Tabelle 1 ange- 
führt sind, vielfach nicht nach dem Schema bestrahlt wurden; in 
letzter Zeit halte ich mich aber stets daran. Die Einzeldosis beträgt 
bei jeder Sitzung 25—50 mg/Std., die Pausen zwischen den einzelnen 


!) Strahlentherapie, 1920, Bd. 10, S. 689. 
*) Strahlentherapie, 1923, Bd. 15, S. 283. 
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Sitzungen mindestens 4 Wochen; es wird im ganzen 4—6mal be- 
strahlt, doch kommt man bisweilen auch mit 3 Bestrahlungen zum 
Ziel. Ich habe die Erfahrung gemacht, daß man im allgemeinen 
für alle Fälle, die sich überhaupt zur Radiumbestrahlung eignen 
(welche Fälle es sind, darüber später), dieselben Einzeldosen nehmen 
kann. Für die 1. Bestrahlung nehme ich jetzt stets etwa 50 mg/Std. 
(z. B. R. VII 1 Std.), mache eine Pause von 4 Wochen, bestrahle nun 
je nach der aufgetretenen Reaktion mit 25—50 mg/Std. und nach 
einem weiteren Monat zum drittenmal; nun folgt eine Pause von 
mindestens 2 Monaten und dann nach Bedarf noch einige Bestrah- 
lungen in Pausen von mindestens 1 Monat. Die Veränderungen, die 
durch 5—6 Bestrahlungen nicht zu beeinflussen sind, sind auch gegen 
fortgesetzte Bestrahlungen refraktär. Für die Festsetzung der Pausen, 
die zwischen den Einzelbestrahlungen einzuhalten sind, war die Dauer 
der regelmaßig auftretenden Lokalreaktion maßgebend. In den ersten 
Tagen nach der Bestrahlung verspüren die Patienten leichte Schluck- 
schmerzen, klagen am Tage der Bestrahlung und oft auch am darauf- 
folgenden über Kopfschmerzen. Es können auch 2—3 Tage lang 
leichte Temperatursteigerungen auftreten. Eine sichtbare Reaktion, 
wie sie auch nach Röntgenbestrahlungen im tuberkulösen Kehlkopf 
gesehen wird, konnten wir nach Radiumbestrahlung nach der 1. Sitzung 
oft, aber nicht immer beobachten; sie äußerte sich in leichter Rötung 
und Auflockerung der Schleimhaut und trat zwischen dem 3. und 
20. Tage nach der 1. Bestrahlung auf. Diese Reaktion klingt nach 
einigen Tagen ab. Die Lokalreaktion ist nach der 1. Bestrahlung am 
wenigsten ausgeprägt; deshalb nehme ich jetzt stets bei der 1. Be- 
strahlung die höchste Dosis von 50 mg/Std. Nach der 2. Bestrahlung 
ist die Reaktion meist deutlicher, aber auch nach einem Monat regel- 
mäßig abgeklungen, so daß man nun zum 3. Male bestrahlen kann. 
Nach der 3. Bestrahlung tritt vielfach eine deutliche und vor allem 
länger anhaltende Auflockerung der Schleimhaut auf; stärkere Schwel- 
lungen oder Beläge sah ich nie. Sehr selten klagen die Patienten 
über Trockenheit im Kehlkopf und auch dann nur ganz vorüber- 
gehend. Ich bestrahle nie, solange die Reaktion auf die letzte Be- 
strahlung noch deutlich zu sehen ist. 

Welche Wirkung hat nun die Radiumbestrahlung auf die Kehl- 
kopftuberkulose? Bei der Behandlung mit Röntgenstrahlen, die ja 
bekanntlich qualitativ den Radiumstrahlen gleichen (Gudzent!)), 
komint es nach der Meinung der Mehrzahl der Röntgenologen dar- 
auf an, das an Tuberkulose erkrankte Gewebe durch kleine Dosen 
zur Bindegewebsbildung und Vernarbung anzuregen, ohne das tuber- 
kulöse Gewebe direkt zu zerstören. Stephan (zitiert nach Ritter 
und Moje) ist der Meinung, daß durch die Röntgenbestrahlung in 
kleinen Dosen die biologische Funktion der epitheloiden Zellen, 
welche die Tuberkelbazillen vernichten sollen, angeregt wird. Eins 
jedenfalls ist sicher, daß nämlich die Röntgen- und Radiumstrahlen 
auf die Tuberkelbazillen im Körper ebensowenig wirken wie auf 
andere Bakterien; ob aber das spezifisch tuberkulöse Gewebe nicht 


1) Grundriß zum Studium der Radiumtherapie. Urban & Schwarzenberg, 
1919. 
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auch durch kleine Dosen zerstört wird, sei dahingestellt. Ich er- 
innere daran, daß in neuerer Zeit unter den Röntgenologen Zweifel 
an der sogenannten Reizwirkung der X-Strahlen aufgetaucht sind; 
Pordes!) und Holzknecht?) z. B. sind der Ansicht, daß das 
Arndt-Schulzsche Gesetz für die Röntgenstrahlen keine Geltung 
habe, sondern daß die Wirkung der Rontgenstrahlen auch in 
kleinen Dosen eine durchwegs hemmende und zerstörende sei. 
Blumenfeld?) sagt, daß auch die kleinen Dosen gewisse Zellelemente 
schädigen. 

Bei unseren Radiumbestrahlungen trat bei geschwürigen Formen 
der Tuberkulose eine Veränderung auf, die darauf hinweist, daß wir 
auch mit unseren kleinen Radiumdosen zerstörend auf das tuber- 
kulöse Gewebe wirken. Wir konnten nämlich bei der Bestrahlung 
von tuberkulösen Kehlkopfgeschwüren regelmäßig sehen, daß die Ge- 
schwüre sich nach den ersten Bestrahlungen zunächst vertieften, bis- 
weilen auch vergrößerten und dadurch viel deutlicher sichtbar wurden ; 
allmählich wurden die Ulzera dann wieder flacher und heilten schließ- 
lich mit einer zunächst deutlich sichtbaren, weißen, ziemlich derben 
Narbe, welche später immer undeutlicher wurde und bisweilen nach 
einiger Zeit einem normalen Bilde Platz machte. Bei Infiltraten sah 
ich, allerdings nur selten, deutlichen Zerfall; in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle werden Infiltrate allmählich kleiner, ohne zu zer- 
fallen. 

Es muß besonders hervorgehoben werden, daß die Heilung in 
den meisten Fällen sehr langsam und allmählich eintritt; dies 
wird von Anthon und Simons‘), K. Beck®), Bandelier und 
Roepke®) auch für die Röntgenbehandlung angegeben. Wohl kann 
der Heilungsverlauf auch in wenigen Monaten vor sich gehen, häufiger 
aber dauert es ein halbes Jahr, bis eine deutliche Besserung zu be- 
merken ist und oft 9 Monate bis 1?/, Jahr, bis endgültige Heilung 
eintritt. 

Anfangs bestrahlte ich wahllos alle Formen der Kehlkopftuber- 
kulose; es zeigte sich bald, daß auf die Radiumbestrahlung am besten 
die umschriebenen Infiltrate reagieren, und zwar vor allem die In- 
filtrate an der Hinterwand [nach Anthon und Simons, Guhrauer’) 
im Gegensatz zu Zange®) durch Röntgenbehandlung nicht leicht zu 
beeinflussen] und die infiltrierten Stimmbänder. Ulzerationen sprechen 
viel schwerer an, können aber doch in einer Reihe von Fällen zur 
Heilung gebracht werden. Die Infiltrate nehmen ganz langsam an 
Größe ab, die Ulzera heilen in den günstigen Fällen in der oben be- 
schriebenen Weise, bisweilen werden sie nach anfänglicher Zu- 
nahme an Größe und Tiefe wieder flacher, ohne ganz zu ver- 
narben. Nach Infiltration der Stimmbänder bleibt bisweilen lange 


1) Jahreskurse für ärztliche Fortbildung. August 1923. 

%) Münchener medizinische Wochenschrift, 1923, S. 761. 

8) Zeitschrift für Laryngologie, 1924, Bd. 12, S. 477. 

4) Passow-Schäfers Beiträge, 1924, Bd 21, S. 213. 

6) Münchener medizinische Wochenschrift, 1923, S. 1454. 

6 Die Klinik der Tuberkulose, 5. Aufl., Bd. 1. Curt Kabitzsch, 1924. 
7) Klinische Wochenschrift, 1925, S. 1090. 

8) Zeitschrift für Hals-, Nasen und Ohrenheilkunde, 1923, Bd. 6, S. 82. 
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(oft dauernd) eine leichte Rötung oder geringe Verdickung des 
Stimmbandes. 

Man ist immer wieder erstaunt, wie langsam einerseits der Be- 
strahlungseffekt in vielen Fällen eintritt, wie lange andererseits aber 
der heilende Einfluß auch dann noch fortdauert, wenn die Bestrah- 
lungen schon lange beendet sind. Ich habe den Eindruck, daß es 
gar keinen Schaden bringt, wenn der Patient aus irgend welchen 
äußeren Gründen die Behandlung unterbrechen muß und sich erst 
nach längerer Zeit wieder bestrahlen läßt. Eine Verschlechte- 
rung habe ich in solchen Fällen nicht gesehen, höchstens tritt 
die Besserung oder Heilung noch später als gewöhnlich ein. Ein 
Rezidiv habe ich bisher nicht gesehen. Bei Fällen, bei denen 
während der Behandlung eine Progredienz des Prozesses oder ein 
neuer Schub zu konstatieren ist, ist mit der Bestrahlungsbehandlung 
sofort auszusetzen. Ich habe anfänglich einige Patienten mit stark 
progredientem Lungenprozeß und hohem Fieber bestrahlt; es zeigte 
sich auch an unserem Material die schon mehrfach [so von Anthon 
und Simons, K. Beck, Rickmann!), Pfeiffer?), Zange, Cemach] 
hervorgehobene Tatsache, daß auch bei rasch fortschreitender Lungen- 
tuberkulose eine gleichzeitig vorhandene Kehlkopftuberkulose klinisch 
heilen kann. Sehr instruktiv ist diesbezüglich der Fall 16 meiner 
Tabelle, wo bei einem 16jähr. Mädchen der Kehlkopf auf die Radium- 
bestrahlung klinisch ausheilte, während die Lungenerkrankung unauf- 
haltsam rapid sich verschlechterte und den Tod der Patientin herbei- 
führte. Bei der Obduktion sah man im Kehlkopf auf den ersten 
Blick überhaupt nichts Pathologisches und konnte nur bei genauer 
Untersuchung an der Hinterwand, die vor der Bestrahlung ein deut- 
liches Infiltrat trug, einen kurzen rißartigen Schleimhautdefekt er- 
kennen. Die histologische Untersuchung allerdings zeigte unterhalb 
des kleinen Epitheldefektes Tuberkel mit Epitheloidzellen und Riesen- 
zellen. 

Wir bestrahlen jetzt keine Fälle mehr, bei denen die Erkrankung 
der Lunge deutlich progredient erscheint, und bei denen es aus der 
Prüfung der Blutkörperenensenkungsgeschwindigkeit [F. in der Tabelle, 
bestimmt nach den Angaben Poindeckers?)*t)] und der Allergie 
hervorgeht, daß die Durchsuchungsresistenz durchbrochen ist; bei 
solchen verlorenen Fällen ist ja alle Mühe umsonst, und der Arzt 
erntet für seine Bemühungen oft noch Vorwürfe, weil der Patient 
oder seine Angehörigen gerne den ungünstigen Ausgang der Er- 
krankung der Radiumbestrahlung zur Last legen. Über die Behand- 
lung der Dysphagie in desperaten Fällen spreche ich an anderer 
Stelle. 

Ein Teil der Patienten lag während der ersten Zeit der Be- 
strahlungsbehandlung an unserer Abteilung, die Mehrzahl wurde 
ambulatorisch bestrahlt. Ohne den Wert einer Ruhigstellung des 
Kehlkopfes bei Tuberkulose leugnen zu wollen, habe ich doch 


1) Bacmeister-Rickmann, Die Rontgenbehandlung der Lungen- und Kehl- 
kopftuberkulose. Georg Thieme, 1924. 

2) Zentralblatt für die gesamte Tuberkuloseforschung, 1922, Bd. 18, S. 1. 

3) Wiener klinische Wochenschrift, 1922, S. 971. 

4) Wiener klinische Wochenschrift, 1925, S. 253. 
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von einem Redeverbot bei unseren Patienten abgesehen; es wird 
ein solches erfahrungsgemäß von den Abteilungspatienten nur teil- 
weise, von den ambulanten Patienten überhaupt nicht befolgt. 
Einige Patienten waren übrigens während der Behandlung beruf- 
lich tätig. 

Bei unseren Fällen wurde zur Zeit der Radiumbehandlung jede 
andere lokale oder Allgemeinbehandlung unterlassen, um die Wirkung 
der Bestrahlungen rein erkennen zu können; nur in zwei Fällen 
(Fall 4 und 19 der Tabelle 1) wurde gleichzeitig auf der Lungen- 
heilstätte eine Tuberkulinbehandlung durchgeführt Die Radium- 
behandlung in der von uns gewählten Form hat in erster Linie eine 
lokale Wirkung; es ist aber sehr wahrscheinlich, daß die Bestrah- 
lungen auch gewisse Allgemeinwirkungen haben (etwa durch ver- 
mehrte Immunkörperbildung im bestrahlten Herd). Durch eine All- 
gemeinwirkung ist es zu erklären, daß bei manchen bestrahlten Patienten 
eine auffallende Besserung des Allgemeinzustandes eintrat, daß der 
Appetit sich hob usw. 

Bisher wurde bei 40 Patienten die Behandlung mit Radium- 
bestrahlungen zu Ende geführt. Ich besitze über alle Fälle genaue 
Aufzeichnungen, habe aber nur die wichtigsten Daten in Form einer 
Tabelle in meiner Arbeit angeführt; eine vollständige Wiedergabe der 
Krankengeschichten würde zuviel Platz einnehmen und dabei die 
Übersicht wesentlich erschweren. Eine größere Anzahl von Fällen, 
die von der Lungenabteilung unseres Spitales nur einmal zur Be- 
strahlung geschickt wurden, dann aber das Spital verließen und zu 
den Bestrahlungen nicht mehr erschienen, habe ich natürlich in die 
Tabelle nicht aufgenommen. Es sind jedoch alle Fälle enthalten, bei 
denen die Bestrahlungsbehandlung zu Ende geführt werden konnte. 
Es ist übrigens nach meinen Erfahrungen bezüglich des, wie schon 
erwähnt, sehr langsam verlaufenden Heilungsprozesses möglich, daß 
einige der stark gebesserten Fälle schließlich noch vollständig in 
Heilung ausgehen werden. 

Auf die Anfertigung von Bildern der einzelnen Fälle mußte ich 
verzichten und mich darauf beschränken, die Spiegelbefunde mög- 
lichst verständlich zu beschreiben. In allen Fällen sprach das laryngo- 
skopische Bild eindeutig für Tuberkulose, in einzelnen Fällen wurde 
auch eine Probeexzision gemacht. Alle Patienten litten an Lungen- 
tuberkulose, die WR war bei allen Kranken negativ. 

Ich muß zu den in der Tabelle 1 angeführten Daten bemerken, 
daß ich unter Heilung natürlich nur klinische Heilung verstehe 
und die Möglichkeit zugeben muß, daß in einzelnen Fällen in der 
Tiefe vielleicht noch tuberkulöse Prozesse bestehen, die im laryngo- 
skopischen Bilde nicht erkennbar sind. Als Datum des Endbefundes 
ist der Zeitpunkt eingesetzt, nach dem im Spiegelbild keine Ände- 
rung des Prozesses mehr eintrat: es stehen jedoch alle Fälle in 
ständiger Kontrolle, und ich habe Änderungen im Lungenbefund und 
auch den in einigen Fällen eingetretenen Tod des Patienten in der 
letzten Rubrik verzeichnet. 

Aus der Übersichtstabelle 1 ergibt sich, daß von unseren 40 Fällen 
bei 16 Patienten eine Heilung der Kehlkopftuberkulose eintrat; bei 
10 wurde dieselbe gebessert, bei 14 blieb sie ungebessert. 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. 15. H. 3/4 20 
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Fall Nr. | 40 (lag in der Abteilung, spšter ambulatorisch) 
Name, Alter, Geschlecht | F. F., 50 Jahre, 3 
Befund der Tuberkulose- Tbe. pulm. productiva stationaria lobi sup. bil. 
Abteilung 
Temperatur afebril 
Kehlkopfbefund Epiglottis und aryepiglottische Falten stark geschwollen. 


An der Epiglottisspitze links ein flachrandiges Ulkus. 

Stimmbänder rot, ansonsten das Larynxinnere in- 

folge der starken Schwellung am Eingang nicht zu 
sehen. Schluckschmerzen 


Radiumbestrahlungen I. 26. V. 1925: R. V 1%), Std. (34 mg/Std.) 
II. 25. VI. 1925: R. VO In Std. (36 mg/Std.) 
III. 15. VIII. 1925: R. VII 1 Std. (48 mg/Std.) 
IV. 6. X. 1925: R. VII 1 Std. (48 mg/Std.) 
V. 5. I. 1926: R. V 1 Std. (27 mg/Std.) 
Das Radiumröhrchen wird stets an der hinteren 
Pharynxwand quer in der Höhe der Epiglottisspitze 

befestigt 


Endbefund ` 2. III. 1926: Großer vernarbter Defekt der Epiglottis. 

Leichte chronische Hyperämie und Auflockerung der 

Schleimhaut des Larynxinnern. Keine Ulzera, keine 

Schmerzen, Appetit gut, Gewicht stationär, Tempe- 
ratur normal 


Resultat Geheilt 
Gesamtradiummenge 193 mg/Std. in 5 Sitzungen 
Zeitraum zwischen Beginn 10 Monate 


der Behandlung und End- 
befund 


Zeitraum zwischen letzter 
Bestrahlung und Endbefund 


Besondere Bemerkungen 


21/, Monate 


In Tabelle 2 sind die Resultate bei den einzelnen Formen zu- 
sammengestellt. Die Einteilung in einzelne Formen habe ich ganz 
willkürlich nach meinem Material ohne Rücksicht auf die sonst 
üblichen Einteilungsprinzipien durchgeführt. Ich kann auf Grund 
meines bisher allerdings nur kleinen Materiales sagen, daß am meisten 
Aussicht auf Erfolg bei den Hinterwandsinfiltraten und bei den nicht 
ulzerierten Stimmbandinfiltrationen besteht, daß aber auch Fälle mit 
ausgedehnten Ulzerationen bisweilen überraschend günstig beeinflußt 
werden (z. B. Fall 30). Die schweren exsudativen Formen im Sinne 
Rickmanns, mit starker Schwellung der Epiglottis, der aryepiglot- 
tischen Falten und des Aryknorpel, bessern sich im allgemeinen nicht; 
ich habe außer den in den beiden Tabellen angeführten 3 Fällen 
noch eine ganze Reihe von schweren Kehlkopftuberkulosen wegen 
der Schluckschmerzen 1—2mal bestrahlt und nie eine Anderung im 
Spiegelbild feststellen können. Im Fall 40, der in Heilung ausging, 
lag der bei dieser Form der Kehlkopftuberkulose seltene Ausnahms- 
fall vor, daß die Lungenerkrankung stationär war und der Patient 
über starke Abwehrkräfte verfügte. Besonders erwähnenswert er- 
scheint mir der Fall 37; bei diesem Patienten wurde zunächst wegen 
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starker Schluckschmerzen die doppelseitige Resektion des N. laryng. 
sup. ausgefiihrt. Der Kranke verlor seine Schluckschmerzen, erholte 
sich wesentlich und wurde nun mit Radium bestrahlt. Obwohl nur 
kleine Dosen genommen wurden, trat bald eine rapid zunehmende 
Verschlechterung auf, welche nach kurzer Zeit zur Kehlkopfstenose 
und zum Exitus letalis führte. Ich nehme an, daß in diesem Falle 
trophische Störungen als Folge der Ausschaltung der Nervi laryngei 
sup. wenigstens teilweise die Ursache der abnorm heftigen Reaktion 
auf die Bestrahlung waren und rate daher, bei der Bestrahlung solcher 
Patienten besonders vorsichtig vorzugehen. 


Tabelle 2 


| Geheilt | Gebesssert | Ungebessert 


1. Isolierte Hinterwandsinfiltrate (15 Falle: 
Nr. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 


14, 15, 16) . š 9 3 3 
2. Isolierte Infiltration d. Stimmbander q Fälle) 

a) ohne Ulzeration (Nr. 19, 25, 27) . . 2 — 1 

b) mit Ulzeration (Nr. 20, 21, 23, 26) 1 1 2 
3. Ausgedehnte Infiltration und Ulzeration 

(14 Fälle: Nr. 11, 17, 18, 22, 24, 28, 29, 

30, 31, 33, 34, 35, 36, 38) . =: 2 3 5 6 
4. Schwere exsudative Formen 6 Falle: Nr. 32, 

37, 40) . 5. u ` we - u 1 — 2 
5. Tumorartige Formen (1 Fall: Nr. 39) . ‘ — 1 — 


Man kann mit Recht den Einwand erheben, daß die Beobachtungs- 
zeit meiner Fälle zu kurz ist, um von Dauerresultaten sprechen zu 
können. Ich halte es überhaupt für verfehlt, nach meinem Material 
etwas über den mit der Radiumbestrahlung zu erzielenden Prozent- 
satz an Heilungen auszusagen; dazu ist die Zahl der Fälle zu klein, 
und es wurden die bisher bestrahlten Fälle bezüglich ihrer Heilungs- 
aussichten viel zu wenig ausgewählt. Ich hoffe aber gezeigt zu haben, 
daß auch die Radiumbehandlung bei der Kehlkopftuberkulose Erfolge 
zeitigen kann und mehr Beachtung verdient, als ihr bisweilen zuteil 
wurde. Enttäuschungen wird man natürlich mit dieser Methode auch 
bei entsprechender Auswahl der Fälle ebenso wie mit den anderen 
Behandlungsarten bei der Kehlkopftuberkulose immer wieder erleben. 
Die Methode ist aber bei einiger Übung relativ gefahrlos, ist ein- 
fach und bereitet dem Patienten wenig Unannehmlichkeiten. Die 
geringe Zahl der Bestrahlungen und die großen Intervalle ermöglichen 
es, daß der einzelne Therapeut eine größere Anzahl von Fällen ohne 
viel Zeitverlust bestrahlen kann. Der einzige Nachteil vielleicht ist 
der, daß man entsprechend starke Radiumpräparate besitzen muß oder 
wenigstens in der Lage sein muß, sich dieselben fallweise auszu- 
leihen. 

Ich werde hoffentlich noch Gelegenheit finden, nach längerer 
Zeit über ein größeres Material und über Dauerresultate zu berichten. 


Die direkten Untersuchungsmethoden der oberen Luftwege 
in ihrer klinischen Bedeutung 


Von 
Prof. Dr. Otto Kahler in Freiburg i. B. 


Als ich für diese Tagung das Referat über die direkten Unter- 
suchungsmethoden vorschlug, geschah dies einerseits, um die Manen 
Killians zu ehren, der hier mit seinen Schülern diese Unter- 
suchungsmethoden, wenn auch nicht begründet, so doch zu ihrer 
klinischen Verwertbarkeit ausgearbeitet und verbessert hat, anderer- 
seits, da ich von mehreren Kollegen, die sich über die Wertigkeit 
der zahlreichen, in den letzten Jahren für die direkte Laryngoskopie 
angegebenen Modelle nicht im klaren sind, gebeten wurde, einiges 
darüber zu sagen. Auch ist seit dem Londoner Kongreß, auf dem 
Killian ein Referat über dieses Thema gehalten hat, wenigstens 
in Deutschland, nicht im Zusammenhang über die direkten Unter- 
suchungsmethoden gesprochen worden. Entgegen meinem ursprüng- 
lichen Plan möchte ich vorschlagen, nur die direkten Untersuchungs- 
methoden der Luftwege zu behandeln und die Ösophagoskopie als 
Referat für eine spätere Tagung festzusetzen. Das Thema scheint 
mir sonst zu umfangreich, um so mehr, da wir doch auch die 
anderen angemeldeten Vorträge hören wollen. 

Seit dem Londoner Referat sind namentlich Verbesserungen 
auf dem Gebiete der direkten Laryngoskopie geschaffen worden; 
bronchoskopische Mitteilungen, insbesondere auf dem Gebiete der 
Lungenkrankheiten, stammen meistens aus Amerika. Dort scheint 
diesem Thema mehr Bedeutung beigelegt zu werden als bei uns. 
Werden doch in Amerika sogar schon Katzen und Hunde broncho- 
skopisch behandelt, wie eine Veröffentlichung von Horning und 
Mc Kee zeigt. 

Besprechen wir zunächst die direkte Laryngoskopie. Ver- 
besserungen im Instrumentarium haben wir hier besonders auf dem 
Gebiete der selbsthaltenden Autoskope zu verzeichnen. Wir hatten 
zwar schon in dem Brüningsschen Gegendrücker eine Vorrichtung, 
die das zweihändige Operieren bei der direkten Laryngoskopie er- 
möglichte, diese konnte aber nicht ganz befriedigen. Es kam dann 
die Killiansche Schwebelaryngoskopie mit ihren verschiedenen 
Modellen, in den letzten Jahren zahllose andere Apparate, das 
Albrechtsche Stützautoskop, zwei Modelle von Seiffert, das Has- 
lingersche Direktoskop,. das Instrument von Wagener, Polyak, 
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Henke und viele andere. Es ist auch einer Klinik nicht möglich, 
sich sämtliche Instrumente anzuschaffen. Ich kann Ihnen also nur 
über einige dieser Modifikationen berichten. Ich will auch auf die 
genaue Beschreibung der einzelnen Instrumente verzichten, sie sind 
Ihnen ja von den verschiedenen Kongressen und aus den Katalogen 
der Instrumentenhändler bekannt. 

Was bei der Schwebelaryngoskopie durch die Schwere des 
Kopfes erreicht wird, erzielt Seiffert bei seinem ersten Instrument 
durch eine Pelotte, die auf die Brust drückt; bei seinem zweiten 
Instrument dient die Wirbelsäule als Widerlager, ebenso wie bei 
dem Haslingerschen Direktoskop. Das Albrecht-Steurersche 
Stützautoskop beruht auf dem Prinzip des Brüningsschen Gegen- 
drückers. Nach den sorgfältigen Berechnungen Steurers ist die 
Belästigung des Patienten bei diesem Instrument die geringste, da 
der Druck auf die Zähne herabgemindert resp. fast vollständig auf- 
gehoben ist. Ich habe mit der Killianschen Schwebe, den beiden 
Seiffertschen und dem Haslingerschen Instrument gearbeitet. 

Sie werden mich nun fragen, welches der Instrumente für 
den Praktiker sich am besten eignet. Arbeiten kann man mit jedem, 
auf das man sich eingeübt hat. Ich benutze noch immer gern die 
Killiansche Schwebe, weil ich daran gewöhnt bin. Der Haupt- 
nachteil der der Methode anhaftet, die allzu große Belästigung des 
Patienten, fällt weg, wenn man in Narkose oder in Skopolamin- 
Morphium-Dämmerschlaf arbeitet, wie ich es immer tue. Ich gebe 
aber gern zu, daß das Seiffertsche Stützautoskop einen wesent- 
lichen Fortschritt bedeutet. Als Nachteil dieses Instrumentes wird 
vielfaclı der starke Druck auf die Brust angegeben. Dieser Übel- 
stand ist mir nicht aufgefallen. Auch kann man ihn nach dem 
Vorschlag von Seiffert dadurch beseitigen, daB man die Brust- 
stütze an einem über das Kind gelegten Fußbänkchen ansetzt. Dies 
hat allerdings wieder den Nachteil, daß der Hauptvorteil des 
Seiffertschen Instrumentes, die fixe Verbindung mit dem Patienten, 
aufgehoben wird. Das zweite Seiffertsche Instrument und das 
Haslingersche Direktoskop sind bei leicht autoskopierbaren 
Patienten sehr brauchbar. Manche fürchten bei diesen Instrumenten 
die Drucknekrosen im Hypopharynx. Ich habe eine solche nicht 
beobachtet, es wäre aber immerhin denkbar, daß z. B. bei Exostosen 
an der Wirbelsäule, besonders aber bei entzündlichen Veränderungen 
im Hypopharynx oder bei Tumorbildung die Anwendung bedenk- 
lich werden könnte. Ein zweifelloser Nachteil bei diesen Instru- 
menten ist die relative Enge des Zugangs für operative Eingriffe. 
Bei dem neuesten Modell von Seiffert ist diesem Übelstand ab- 
geholfen. Es hat eine neue Vorrichtung zum Parallelklaffen be- 
kommen. Die Anwendung des Haslingerschen Instrumentes bei 
kleinen Kindern ist wegen der Größe nicht sehr zweckmäßig. 
Seiffert hat daher zwei Autoskope, eines für Erwachsene und 
eines für Kinder, anfertigen lassen. Für den Praktiker spricht bei 
der Anschaffung des Instrumentariums auch der Preis eine wesent- 
liche Rolle Er stellt sich bei der Killianschen Schwebe auf 
330 M., der Albrechtschen Stützautoskopie auf 220 M., Seiffert I 
kostet 140 M., Seiffert II 100 M., Haslinger 100 M. 
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Ich möchte nach meinen Erfahrungen dem Praktiker das 
Seiffertsche Stützautoskop empfehlen. Es ist das billigste, denn 
mit dem II Seiffertschen Instrument oder dem Haslingerschen 
Direktoskop wird man allein nicht auskommen, man miiBte dann 
auch das Seiffertsche Kinderautoskop sich anschaffen, wobei aber 
der Preis ein wesentlich höherer (170 M.) wird. Das Albrechtsche 
Stützautoskop, das wegen seiner theoretischen Vorzüge zweifellos 
zu empfehlen wäre, hat den Nachteil, dab es zu kompliziert ist. 
Ich glaube, daß dem Seiffertschen Instrument, das vielleicht noch 
etwas leichter gestaltet werden könnte, die Zukunft gehört. 

Über die Technik der direkten Laryngoskopie ist nur wenig 
zu sagen. Eine Schwierigkeit wird allen schon aufgefallen sein: 
es ist der Umstand, daß die Epiglottis sehr häufig abrutscht. Ich 
verzichte daher bei Kindern meist darauf, den Kehldeckel zu fassen, 
und wende die sog. linguale Methode an, bei der der Spatel in der 
Vallekula liegt. Die Epiglottis richtet sich dabei so auf, daß man 
bequem im Larynx arbeiten kann, auch kann man den Kehldeckel 
von einem Assistenten mit der Sonde halten lassen. 

Die zweite Frage, die zu beantworten wäre, ist die, braucht 
der Praktiker überhaupt eines der Instrumente? Und damit komme 
ich auf die Indikationen der direkten Laryngoskopie zu sprechen. 
Ich stehe heute noch auf demselben Standpunkt, den ich seinerzeit 
in Berlin präzisiert habe. Bei Erwachsenen gibt es eine absolute 
Indikation für die direkte Laryngoskopie nicht, für Kinder ist sie 
unentbehrlich. Die Indikation wollen wir getrennt für Diagnostik 
und Therapie besprechen. Für die Diagnostik können wir bei Er- 
wachsenen die direkte Laryngoskopie entbehren. Sie wurde z B. 
empfohlen bei liegender Epiglottis. In solchen Fällen ist es wohl 
einfacher, den Kehldeckel mit dem Reichertschen Epiglottisheber 
aufzurichten. Hin und wieder brauche ich die Methode, um mich 
über die Ausdehnung eines malignen Tumors besser zu orientieren. 
Wichtig ist die direkte Laryngoskopie für die Diagnose der kind- 
lichen Larynxerkrankungen. Wir kommen mit ihr, insbesondere bei 
Säuglingen, rascher und mit weniger Belästigung für das Kind 
zum Ziel als mit der indirekten Methode. Bei Säuglingen gelingt 
die Einstellung des Larynx außerordentlich leicht. Man kommt 
hier übrigens mit einem einfachen Röhrenspatel aus und braucht 
nicht die selbsthaltenden Apparate. Ich brauche wohl nicht einzeln 
anzuführen, wann zu diagnostischen Zwecken bei Kindern die direkte 
Untersuchung indiziert ist, das sind bekannte Dinge. Wie wichtig 
bei kongenitalem Stridor die Untersuchung ist, habe ich mehrfach 
gesehen. Die Ätiologie dieser Erkrankung ist keineswegs einheit- 
lich, man findet als Ursache neben den bekannten krampfhaften 
Einziehungen des Larynxeinganges häufig kongenitale Zysten oder 
Tumoren, Thymuskompressionen und anderes mehr. 

Was nun die operative Behandlung des Larynx betrifft, ist es 
bei Erwachsenen mehr oder minder Geschmacksache, ob man das 
direkte oder indirekte Verfahren anwendet. 

Als Anhänger der Wiener Schule möchte ich die direkten 
Operationen bei Erwachsenen eingeschränkt wissen, denn es ist sehr 
bedauerlich, daß die für den Patienten bei weitem angenehmeren 

21* 


316 Otto Kahler [4 


indirekten Methoden durch die direkten mehr oder minder ver- 
drängt werden. Natürlich gehört zur Erlernung der indirekten 
Methode mehr Übung. Die Operationen wurden aber durch die 
Einführung der stereoskopischen Lupen sehr erleichtert. Ich habe 
früher vielfach die kaustische Behandlung der Larynxtuberkulose 
in Schwebe ausgeführt, Jetzt mache ich dies höchstens noch zu 
Demonstrationszwecken, weil ich die seinerzeit von Siebenmann 
empfohlenen ausgedehnten Kaustiken verlassen habe. Ich ziehe 
es vor, jetzt nur mehr einige Tiefenstiche, lieber in mehreren 
Sitzungen auszuführen. Wie wir Zerstörungsdosen bei der Strahlen- 
. therapie vermeiden, so müssen wir dies auch bei der Kaustik tun. 
Wir sollen nur einen Reiz setzen und dadurch zur Bindegewebs- 
neubildung anregen. 

Bei kleineren Operationen im Larynx können wir also bei Er- 
wachsenen die autoskopischen Methoden fast stets entbehren, es sei 
denn, daB es sich um außerordentlich erregbare, schwer indirekt 
zu spiegelnde Individuen handelt oder um Patienten, die in Narkose 
operiert werden wollen. Bei ersteren wird man allerdings auch mit 
den Autoskopen Schwierigkeiten haben. Anders steht es mit größeren 
Eingriffen, für die früher die Spaltung des Larynx notwendig war. 
Ich habe mich durch Versuche an der Leiche überzeugt, daß man 
in Schwebe die Larynxweichteile genau so gut exenterieren kann 
wie bei der Thyreotomie, und habe mich daher auch nicht gescheut, 
in zwei Fällen von beginnenden Karzinomen der Stimmlippen die 
Operation in Schwebe auszuführen. Beide Fälle blieben bisher 
rezidivfrei. Selbstverständlich wird bei nachgewiesenen Karzinomen 
die äußere Operation immer die Methode der Wahl bleiben. Ich war 
in beiden Fällen, infolge Weigerung der Patienten, sich von außen 
operieren zu lassen, zu diesem Vorgehen gezwungen. Auszuschließen 
sind für die autoskopische Operation Karzinome, die bis in die vordere 
Kommissur reichen. Auch ein großes Lymphom des Larynx, das 
von der rechten Taschenfalte ausging, habe ich auf diesem Wege 
entfernt. Zu den Operationen braucht man nur ein Messer, eine 
Pinzette und ein Raspatorium, die Blutstillung mache ich mit dem 
Galvanokauter. Bedenken gegen die größeren Operationen auf 
direktem Wege werden vielleicht wegen der Gefahr der Nachblutung 
geäußert werden. Ich halte diese nicht für groß. In England wird 
mit gutem Erfolg auch die Laryngofissur ohne nachträgliche Tampo- 
nade ausgeführt. Während der Operation blutet es, wenn man 
exakte Infiltrationsanästhesie anwendet, gar nicht. Fürchtet man 
eine Nachblutung, so kann man den Larynx mit der von mir an- 
gegebenen Tamponkanüle tamponieren. Kommt es während des Ein- 
griffs zu einer Blutung, so kann rasch ein tracheoskopisches Rohr 
eingeführt und um dasselbe tamponiert werden, man kann dann 
bequem und ruhig die Tracheotomie ausführen, die durch das in 
der Trachea liegende Rohr wesentlich erleichtert wird. Daß bel 
manchen Larynxfremdkörpern die direkte Methode der indirekten 
überlegen ist, ist selbstverständlich. Hier kommt besonders der Vor- 
teil des zweihändigen Operierens in Betracht. 

Operationen im kindlichen Larynx sind erst durch die auto- 
skopischen Methoden möglich geworden, und für diesen Zweck muB 


5] Die direkten Untersuchungsmethoden der oberen Luftwege 317 


auch der Praktiker ein selbsthaltendes Autoskop besitzen. Bei Papil- 
lomen hat wohl die Methode die weiteste Verbreitung gefunden. 
Von Weingärtner und Killian wurde die Schwebelaryngoskopie 
auch zur Einführung der Bronchoskopie, namentlich bei Kindern, 
empfohlen. Ich halte diesen Vorschlag für durchaus beachtens- 
wert. Derjenige, der Übung im Bronchoskopieren hat, wird das 
Autoskop zu diesem Zwecke entbehren können. Ich habe aber oft 
beobachtet, was für Schwierigkeiten Anfänger bei der neuerlichen 
Einführung des bronchoskopischen Rohres haben, und es kommt 
bei Fremdkörpern gar nicht so selten vor, daB man mehrere Male 
mit dem Rohre eingehen muß. Daß die Einführung bei dauernder 
Einstellung des Larynx leichter wird, ist klar, darum wird diese 
Methode dem Praktiker, der nicht so häufig Gelegenheit hat, zu 
bronchoskopieren, willkommen sein. 


Direkte Tracheo-Bronchoskopie. 


Das Instrumentarium ist in den letzten Jahren nicht wesentlich 
geändert worden. Die Brüningsschen Vorschieberohre sind so 
vollkommen, daß sie wohl auch nicht verbesserungsfähig sind. In 
Amerika hält man an den Jacksonschen Rohren mit Innenbeleuch- 
tung fest. Wir haben keinen Grund, diese zu übernehmen. Ich 
arbeite noch immer mit dem von mir angegebenen Elektroskop, das 
gegenüber dem Brüningsschen mehrfache Vorteile bietet. Die Ope- 
rationsinstrumente sind frei einführbar, auch ist der Griff umsteck- 
bar, was für die Untersuchung am liegenden Patienten viel bequemer - 
ist. Die Beleuchtung ist theoretisch beim Brüningsschen Instru- 
ment besser, in praktischer Hinsicht ist sie aber bei meinem voll- 
kommen ausreichend. Ich verwende ferner statt der Brüningsschen 
Originalrohre etwas längere Rohre, was den Vorteil hat, daß man 
nicht in jedem Falle das Vorschieberohr gebrauchen muß. Kommt 
man ohne Vorschieberohr aus, so ist dies viel angenehmer, weil das 
Gesichtsfeld infolge des abgeschrägten Rohres bedeutend größer 
ist. Ich bin in allen meinen Fällen mit zwei Rohren, einem 11-mm- 
Rohr für Erwachsene, einem 7-mm-Rohr für Kinder, ausgekommen. 
Ich glaube, daß für den Praktiker die Anschaffung dieser zwei Rohre 
genügt. Killian hat bekanntlich für Kinder eine große Reihe von 
besonderen Rohren angegeben. Der Praktiker wird sie sich nicht 
alle anschaffen können. Ist einmal bei einem Säugling das 7-mm- 
Rohr nicht anwendbar, so wird man eben die Tracheotomie aus- 
führen. Merkwürdigerweise ist es allgemein üblich, die direkte 
Tracheo-Bronchoskopie am sitzenden Patienten auszuführen. Ich 
untersuche und operiere lieber am liegenden Patienten, man wird 
viel weniger durch die starke Speichel- und Schleimabsonderung 
behindert. 

Die klinische Bedeutung der direkten Tracheo-Bronchoskopie 
liegt heute noch immer hauptsächlich bei der Behandlung der Fremd- 
körper des Tracheo-Bronchialbaums. Darüber sind nicht viel Worte 
zu verlieren. Ich will auch keine ausführlichen statistischen An- 
gaben über die Resultate bringen, sie geben doch nur ein falsches 
Bild, da bedauerlicherweise häufig nur die guten Erfolge veröffent- 
licht werden. Nach der Literatur ist ein Rückgang der Mortalitäts- 
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prozentzahl zu verzeichnen. v. Eicken fand 1911 13,1%; ich konnte 
1913 9,6%, Albrecht bis zum Jahre 1921 7,1% Mortalität bei 
bronchoskopisch behandelten Fremdkörpern feststellen. Bessere Resul- 
tate ergeben noch Sammelstatistiken aus Kliniken: Bijtel stellte 
die Resultate aus den Kliniken von Jackson, Tucker und Clerf 
und verschiedenen holländischen Kliniken zusammen und fand 5,50% 
Mortalität. Ich habe unter 53 Fremdkörpern, die von mir oder meinen 
Schülern entfernt wurden, nur einen verloren, also nicht ganz 20/0 
Mortalität. Viel besprochen wurde seinerzeit die Frage, in welchen 
Fällen die obere und wann die untere Bronchoskopie auszuführen sei. 
Ich stehe heute noch auf dem Standpunkte, den ich vor 15 Jahren 
vertreten habe: die untere Tracheo-Bronchoskopie ist indiziert erstens 
bei hochgradigen Stenosen, wenn die Tracheotomie ohnedies un- 
ausbleiblich erscheint; zweitens in allen akuten Fremdkörperfällen, 
bei denen nach 10 Minuten die obere Bronchoskopie erfolglos ge- 
blieben ist; drittens in chronischen Fällen bei Kindern unter 6 Jahren, 
bei denen der erste Eingriff nicht zum Ziele geführt hat, da bei häufig 
wiederholten oberen Bronchoskopien subglottische Schwellungen un- 
vermeidlich sind; viertens bei unüberwindlichen Hindernissen, wie 
große Reizbarkeit des Patienten, Ankylostoma usw.; fünftens bei un- 
genügender Übung oder unvollständigem Instrumentarium; sechstens 
bei schon vorhandener Trachealfistel. Es wurde von verschiedenen 
Seiten empfohlen, bei Kindern unter 6 Jahren immer den unteren 
Weg zu wählen. Das scheint mir nicht berechtigt, ich habe bei einem 
61/;monatigen Säugling einen Knochen mittels oberer Bronchoskopie 
aus dem linken Bronchus entfernen können. Selbstverständlich ist, 
daß wir die obere Bronchoskopie nicht forcieren werden. Broncho- 
skopie bei Fremdkörpern ist kein Sport. Man muß die Entfernung 
des Fremdkörpers in den Vordergrund stellen; wer mit der oberen 
Bronchoskopie nicht zum Ziele kommt, soll eben den unteren Weg 
einschlagen. Der einzige Nachteil der Methode ist wohl der, daß 
bei bestehender Pneumonie das Aushusten und damit das Ausheilen 
der Pneumonie erschwert wird. 

Über die Art der aspirierten und extrahierten Fremdkörper ist 
nicht viel zu sagen. Vielfach wird an der Killianschen Einteilung 
in harte und weiche Fremdkörper festgehalten. Zweckmäßig ist es, 
die quellbaren und leicht zerfallenden Fremdkörper von den anderen 
zu trennen, da bei diesen häufiger Komplikationen vorkommen. 
Sterile Fremdkörper, z. B. gekochte Knochen, metallische Fremd- 
körper, neigen meist weniger zu Komplikationen, gefährlich sind 
wiederum infizierte Fremdkörper, wie z. B. kariöse Zähne, Frucht- 
kerne usw. In dem einen meiner Fälle, der letal ausging, handelte 
es sich um ein Kind, das einen Pflaumenkern von der Straße auf- 
gelesen und aspiriert hatte. Es starb an einer deszendierenden 
kruppösen Entzündung des Tracheo-Bronchialbaums. Auffallend 
häufig findet man in der Literatur Angaben von Fremdkörper, die 
während der zahnärztlichen Behandlung aspiriert wurden. Extra- 
hierte Zähne, Goldkronen, Brücken, Nervennadeln werden häufig 
aus den Bronchien gezogen. 

Besonders unangenehm scheinen die Nervennadeln zu sein, weil 
sie mit dem Kopfe nach unten in den Tracheo-Bronchialbaum fallen 
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und die gewundene Spitze sich in die Bronchialwand einbohrt. 
Wenigstens war dies in einem Falle von Jackson und in einem 
meiner Fälle eingetreten. Der einzige Fremdkörper, den ich nicht 
entfernen konnte, war eine solche Nervennadel. Auch Jackson 
gelang die Extraktion nicht. Bei meinem Patienten lag der Kopf der 
Nadel an der Lungenoberfläche, ein Vorschieben, um die Spitze 
freizubekommen, war daher nicht möglich. Die Anwendung von 
Gewalt schien mir allzu gefährlich. Der Fremdkörper heilte ein 
und wird ohne Beschwerden getragen. Es ist sehr bedauerlich, daß 
noch häufig Patienten von den Zahnärzten mit dem Trost nach 
Hause geschickt werden, der Fremdkörper sei verschluckt worden. 
Es scheint noch zu wenig bekannt zu sein, daß oft aspirierte Fremd- 
körper zunächst gar keine Symptome machen. Wenn der Fremd- 
körper glatt in den Bronchialbaum fällt und nicht an der Bifurkation 
hängenbleibt, wird Hustenreiz nicht ausgelöst. So habe ich einmal 
eine goldene Brücke, die aus drei Zähnen bestand, extrahiert. Sie 
war dem Zahnarzt beim Einsetzen entglitten. Der Patient wurde 
entlassen, mit dem Bemerken, die Brücke werde wohl verschluckt 
sein. Er ging vom Zahnarzt in eine Sitzung, hielt eine zweistündige 
Rede, fuhr dann auf eine Hochgebirgsjagd und fühlte sich erst un- 
wohl, als er nach einigen Tagen wieder nach Hause kam. Er glaubte, 
sich auf der Jagd erkältet zu haben. Es wurde eine Lungenentzün- 
dung konstatiert; erst nach einigen Tagen, als die Brücke noch 
immer nicht abgegangen war, erzählte er dem behandelnden Arzt von 
diesem Ereignis, worauf durch eine Röntgenaufnahme rasch die 
Diagnose gestellt werden konnte. Metallische Fremdkörper scheinen 
überhaupt meist geringe Symptome zu machen. Hier möchte ich 
über einen Fall berichten, der durch alle Tagesblätter gegangen ist. 
Es handelte sich um einen Patienten in der psychiatrischen Klinik, 
der behauptete, einen Löffelstiel geschluckt zu haben. Da keinerlei 
Symptome einer Aspiration bestanden, wurde der Fremdkörper erst 
zwei Monate später bei einer Röntgenaufnahme entdeckt und 'dann 
von mir extrahiert. Trotz des langen Verweilens fanden sich fast 
keinerlei Entzündungserscheinungen in den Bronchien. So erklären 
sich auch die ganz geringen subjektiven Erscheinungen bei dem 
Patienten. Noch einen Fremdkörper möchte ich erwähnen, der für 
den Praktiker lehrreich ist. Ich habe einen Nagel und eine Zange 
aus dem Bronchus gezogen. Es handelte sich um eine Brüningssche 
Krallenzange, die einem Kollegen bei einem Extraktionsversuch ab- 
gebrochen war. Moral: Revidiere wenigstens einmal monatlich deine 
bronchoskopischen Zangen und fette sie gut ein, damit sie nicht 
rosten. 

Es wird Sie vielleicht interessieren, etwas tiber meine eigene 
Statistik zu hören. Ich verfüge über 53 Fälle, die von mir oder 
meinen Schülern behandelt wurden; davon 28 in Wien und 25 in 
Freiburg. Nur in fünf Fällen wurde die untere Tracheo-Broncho- 
skopie ausgeführt, ich hatte nur den einen früher erwähnten Todes- 
fall zu verzeichnen. Die Extraktion gelang nur in dem oben er- 
wähnten Falle nicht. Subglottische Schwellungen sah ich mehrmals 
nach der Bronchoskopie bei Kindern, sie waren jedoch nie so erheb- 
lich, daß die Tracheotomie notwendig geworden wäre. 
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Als Extraktionsinstrumente benutze ich im wesentlichen die 
Brüningsschen Ansätze Ich will darauf verzichten, alles das, 
was in den letzten Jahren angegeben wurde, aufzuzihlen. Ins- 
besondere zur Entfernung von gedffneten Sicherheitsnadeln wurden 
zahllose Modelle publiziert. Es wird immer Fälle geben, zu denen 
man sich Spezialinstrumente anfertigen lassen muß. Ich habe mir 
in einem Falle so geholfen, daß ich über die mobilisierte Spitze der 
Nadel das Rohr der Speichelpumpe schob, dann die Nadel mit einer 
kräftigen Zange packte und mit dem Rohre extrahierte. 

Viel weniger Verwendung als bei den Fremdkörpern findet, 
wenigstens bei uns in Deutschland, die direkte Bronchoskopie bei 
den Erkrankungen des Tracheo-Bronchialbaums und denen 
der Lunge. Und dies ist bedauerlich, denn die innere Klinik und 
der Chirurg können durch die direkten Methoden wertvolle Unter- 
stützung finden. Leider stehen viele Internisten diesen Methoden 
noch feindlich gegenüber, weil sie sie als allzu große Belästigung 
für den Patienten empfinden. 

Hier möchte ich zunächst über die von Ephraim inaugurierte 
Behandlung des Asthmas berichten. Ich habe die Bronchoskopie bei 
Asthmatikern häufig angewandt, zunächst weniger aus Überzeugung 
von dem Nutzen, als weil ich infolge einiger Wunderkuren von den 
Patienten dazu gezwungen wurde. Der Erfolg ist tatsächlich manch- 
mal verblüffend. Ich habe mehrere Fälle, die schon nach einer ein- 
maligen bronchoskopischen Behandlung geheilt blieben. Besserungen 
traten in den meisten Fällen ein. Ich glaube, daß die therapeutischen 
Erfolge einerseits durch die erleichterte Expektoration, andererseits 
als Folge der Adrenalinwirkung zu erklären sind. Vielleicht kommt 
auch die entzündungshemmende Wirkung des Anästhetikums im 
Sinne von Spieß in Betracht. Ich möchte aber auch den suggestiven 
Einfluß nicht ausschließen. An eine Beeinflussung des Bronchial- 
krampfes durch die Dehnung kann ich nicht glauben, um so weniger, 
da ich meistens nur in den Hauptbronchus eingegangen bin. Stets 
habe ich in den Asthmafällen entzündliche Veränderungen in den 
Bronchien nachweisen können. In neuerer Zeit berichten auch 
Moore und Lukens über günstige Erfolge. 21,4% wurden geheilt, 
57% gebessert, 21% blieben ungeheilt. Auch Romero sah in 5000 
seiner Fälle Heilung. Moore fand, daß am besten die Fälle reagieren, 
bei denen eine ausgesprochene Tracheo-Bronchitis gefunden wird. 
Ich kann dies bestätigen. Zur Einspritzung verwende ich 1%oigen 
Chinin-Harnstoff mit Adrenalinzusatz. 

In Amerika, dem Lande der Lungenabszesse, wird in den letzten 
Jahren viel die bronchoskopische Behandlung dieser Erkrankung geübt. 
Die Häufigkeit der Lungenabszesse in Amerika erklärt sich aus dem 
Umstande, daß dort die Tonsillektomie stets in Allgemeinnarkose aus- 
geführt wird. Tonsillektomie ist in Amerika noch die große Mode, 
daher auch die große Zahl der publizierten Fälle von Lungen- 
abszessen. In der Klinik von Jackson wurden 53 Patienten broncho- 
skopisch behandelt, und zwar wurden an ihnen 746 Bronchoskopien 
ausgeführt. Ausgeschlossen wurden Fälle von Tuberkulose, diffusen 
Lungeneiterungen und Empyem. Von 48 länger behandelten Pa- 
tienten wurden 11 geheilt, 31 gebessert, 6 Kranke blieben un- 
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geheilt, 3 starben. In frischen Fallen sind die Heilerfolge giinstiger 
als bei alten. Die geheilten Fälle benötigten im Durchschnitt acht 
bronchoskopische Behandlungen. Jankauer berichtet über 71 Fälle 
von Lungenabszeß, darunter 250%0 als Folge der Tonsillektomie. 150/0 
wurden geheilt, 50% arbeitsfähig, 15% blieben ungeheilt, 100/0 
starben, 10% wurden einer Operation unterzogen. Er verwendet zur 
Lungenspülung eine Doppelkanüle zum Spülen und Absaugen, als 
Spülflüssigkeit eine Lösung, die Karbol und Jodtinktur enthält. 
‚Auch Myerson betont, daB die Besserung oft überraschend ist. 
Allgemein zeigt sie sich in einem sofortigen Abfall der Temperatur. 
Kully spült mit Permanganatlösung. Unter 29 Fällen hat er 4 ge- 
heilt und 19 gebessert. 

Diese schönen Erfolge mahnen doch zur Nachprüfung des Ver- 
fahrens. Ich hatte noch keine Gelegenheit, einen Lungenabszeß 
bronchoskopisch zu behandeln. Daß die technische Möglichkeit der 
Reinigung der Abszeßhöhle auf bronchoskopischem Wege besteht, 
ist selbstverständlich. Bestätigen kann ich, daß Patienten mit 
schweren Bronchitiden nach einer Bronchoskopie infolge der er- 
möglichten Expektoration sich wesentlich erleichtert fühlen. Ich 
habe das vielfach bei meinen Untersuchungen über die Säbelscheiden- 
trachea bei Emphysem und über die Bronchostenose bei Vorhofs- 
vergrößerung beobachten können, da die Patienten oft dringendst 
die Wiederholung der Untersuchung verlangten. 

Eine wichtige Rolle scheint mir die Bronchoskopie bei der in 
den letzten Jahren vielfach geübten Kontrastfüllung der Bronchien 
zu spielen. Die Methode ist nicht neu. Unabsichtliche Kontrast- 
füllungen wurden schon vor Jahren bei Fistelbildungen zwischen 
Ösophagus und Trachea beobachtet. Weingärtner und andere 
haben sie zu physiologischen Studien herangezogen. In den letzten 
Jahren ist sie in verbesserter Form von den Franzosen wieder ein- 
geführt worden. Sicard und Forestier waren die ersten, die 
Lipiodol, eine Mischung von Jod mit Mohnöl mit 400%%oigem Jod- 
gehalt, als Kontrastmittel verwendeten. Vor ihnen hatten andere, 
so z. B. Jackson, schon Versuche mit Einspritzungen von Wismut 
gemacht, die aber wegen der starken Reizwirkung bald verlassen 
wurden. Die französischen Autoren verwendeten das Lipiodol, weil 
nach den Versuchen von Roger und Binnet erwiesen war, daß 
nach Leber- und Mesenterialdrüsen besonders die Lunge bei der Fett- 
zerstorung eine Rolle spielt. In 300 Fällen, die von den Autoren 
behandelt wurden, wurde das Lipiodol ohne Störung vertragen. 
In Frankreich wurden verschiedene Methoden zur Einspritzung des 
Lipiodols vorgeschlagen: 1. die Mendelsche Methode; das Öl wird 
an die Pharynxhinterwand gespritzt, während der Patient eine tiefe 
Inspiration macht. 2. Die Injektion wird mittels Durchstechung der 
Membrana cricothyreohyoidea gemacht. 3. Der subglottische Weg: 
Einspritzung mit einer Larynxspritze in den kokainisierten Kehlkopf. 
Die sicherste Methode zur Füllung der Lunge erscheint mir die Ein- 
Spritzung durch das Bronchoskop, ein Verfahren, das auch von vielen 
Amerikanern, besonders von Ballon, bevorzugt wird. Beck und 
Sgalitzer benutzen einen einfachen Larynxkatheter. Landau 
empfahl statt des in Deutschland schwer erhältlichen und teuren 
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Lipiodols das von der Firma Merck hergestellte Jodipin. Ich habe 
nun in einigen Fallen von Bronchiektasie die Fiillung durch das 
bronchoskopische Rohr vorgenommen und zeige Ihnen hier einige 
Bilder (Demonstration). 

Die Menge der angewandten Flüssigkeit schwankt zwischen 
10 und 100 ccm. Die meisten Autoren gehen nicht über 40 ccm. 
Gefährlich scheint die Füllung nicht zu sein. Lipiodol wie Jodipin 
werden von der Lunge gut resorbiert. Allerdings ist auf der 
Röntgenplatte noch nach Monaten die schattengebende Substanz 
nachzuweisen. Manchmal wird nach der Injektion geringe Dyspnoe 
beobachtet. Nach den Untersuchungen von Landau wird der Haupt- 
teil des Jodipins ausgehustet, nur ein kleiner Teil wird resorbiert 
und durch den Harn ausgeschieden. Immerhin ist Vorsicht bei 
dem Verfahren geboten. Forestier und Leroux haben zwar keine 
üblen Folgen gesehen. Miller berichtet aber bei 16 Kranken über 
fünf üble Zufälle, eine Blutung, eine Lungenruptur und drei Pneu- 
monien. Auch Castel sah in einem Falle von Lungenlues drei Tage 
nach der Injektion eine Blutung. Wir müssen uns nun fragen: 
brauchen wir dieses Verfahren? Zweifellos hat es für die Diagnose 
der Bronchiektasien eine Bedeutung. Scheinbar nicht nur für die 
Diagnose, es wurden auch therapeutische Erfolge berichtet. So be- 
obachteten Ambramowiz, Löwberg u. a. Nachlassen von Husten 
und Fötor, Funk sogar das Verschwinden der Trommelschlegel- 
finger. Auch Berggren hatte objektive und subjektive Besserungen 
zu verzeichnen. Den therapeutischen Effekt glaubt Reinberg in 
dem Entstehen einer produktiven Pneumonie zu sehen. 

Nicht nur zum Nachweis von Bronchiektasien, auch bei der 
Lungentuberkulose wurde das Verfahren angewandt. Ich habe mich 
noch nicht dazu entschließen können, und sehe auch keine Notwendig- 
keit dazu. Aumonts Mitteilungen ermutigen auch nicht dazu, 
von 54 Fällen starben zwei nach der Füllung, einer wurde ver- 
schlechtert. 

Die Technik der Injektion ist sehr einfach. Ich habe mir dazu 
ein biegsames Rohr anfertigen lassen, ein ähnliches wird auch von 
Haslinger verwendet. Daß zur Füllung der einzelnen Lappen 
verschiedene Stellungen anzuwenden sind, ist selbstverständlich. Die 
bronchoskopische Füllungsmethode hat vor den anderen den Vorteil, 
daß auch eine Reinigung der bronchiektatischen Kavernen möglich 
ist, wodurch bessere Bilder zu erzielen sind. Unerläßlich ist vor 
der Injektion eine Anästhesie des Tracheo-Bronchialbaums, um das 
Aushusten der Flüssigkeit zu verhindern. 

Die Bedeutung der direkten Tracheo-Bronchoskopie für die 
Diagnose der primären Erkrankungen des Tracheo-Bronchialbaums 
ist jetzt ganz allgemein anerkannt. Ich möchte heute nur einiges 
streifen, was für den Praktiker wichtig ist. 

In drei Fällen von Hämoptoe konnte ich mittels Tracheo- 
Bronchoskopie als Ursache der Blutungen erweiterte Venen an der 
Trachealwand nachweisen. In Fällen von Hämoptoe mit negativem 
Lungenbefund ist daher immer die tracheoskopische Lungenunter- 
suchung auszuführen. Eine Atzung mit dem Galvanokauter oder 
mit Trichloressigsäure bringt den Patienten, die oft monatelang vor- 
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her in Lungenheilanstalten herumgewandert sind, sofortige Heilung. 
Auch Freystadtl berichtet über derartige Fälle. Wichtig ist die 
Tracheo-Broncheskopie oft auch bei trockenen Katarrhen der Trachea. 
Ich habe bei einer Grippe-Epidemie in Wien in mehreren Fällen den 
Patienten durch die direkte Entfernung der sehr festhaftenden Borken 
die Tracheotomie ersparen können. Auch bei Diphtherie, zur Ent- 
. fernung von Membranen, ist die endoskopische Methode brauchbar. 
Erst kürzlich habe ich in einem Falle von schwerer primärer 
Trachealdiphtherie mehrmals die Membranen tracheoskopisch ent- 
fernt. Leider in diesem Falle nur mit vorübergehendem Erfolg, da 
die Patientin infolge der in die kleineren Bronchien deszendierenden 
Entzündung schließlich erstickte. 

Der innere Kliniker wird unsere Hilfe bei der Diagnose des 
primären Bronchialkarzinoms, das gar nicht so selten zu sein scheint, 
nicht entbehren können. Besonders eklatant sind die Erfolge mit 
der direkten Tracheoskopie bei den Narbenstenosen, wie sie infolge 
von Tuberkulose, Lues und Sklerom entstehen. Die früher verlorenen 
Patienten können durch die bronchoskopische Behandlung dauernd 
geheilt werden. Jedenfalls sollten wir uns dafür einsetzen, daß 
jeder Fall von chronischer Bronchitis und Reizhusten, der durch 
die gewöhnlichen Behandlungsmethoden nicht gebessert werden kann, 
uns zur Untersuchung zugeführt wird. Häufig wird man erst durch 
die direkte Tracheo-Bronchoskopie die Diagnose stellen und dem 
Patienten helfen können. Ich erinnere nur an die sehr bemerkens- 
werten Fälle von Burger und Hajek, die bronchoskopisch Lungen- 
steine entfernten. 

Daß auch bei den Kompressionsstenosen der Trachea und der 
Bronchien mit den direkten Methoden schöne Erfolge erzielt wurden, 
ist Ihnen bekannt. Bei den Strumastenosen kommt man zwar meist 
mit der Röntgendurchleuchtung und der indirekten Laryngoskopie 
aus, doch bekommt man durch die direkte Untersuchung oft bessere 
Aufschlüsse über die Beschaffenheit der Wand, auch bestehe ich 
darauf, wenn die Beschwerden des Patienten mit der sichtbaren 
Stenose nicht im Einklang zu stehen scheinen. Ich fand einmal unter 
einer Strumastenose als Ursache der starken Dyspnoe einen malignen 
Tumor. Ähnliche Fälle wurden von Mann, Ephraim und Mar- 
schik mitgeteilt. 

Bei der Differentialdiagnose zwischen Aneurysma und Me- 
diastinaltumor läßt allerdings auch manchmal die direkte Unter- 
suchung im Stich. Pulsationen sind keineswegs für Aneurysma 
charakteristisch. Sie finden sich auch bei Tumoren und können 
bei beiden Prozessen fehlen. Zu warnen ist vor Probeexzisionen. 
Es sind mehrere Fälle in der Literatur bekannt geworden, in denen 
nach der Probeexzision Verblutung eintrat, weil der vermutete 
Tumor in Wirklichkeit ein Aneurysma war. 

Viel zu wenig wird die Tracheo-Bronchoskopie noch zur Be- 
handlung der peribronchialen und peritrachealen Drüsenerkrankungen 
herangezogen. Mann und Paunz haben sich dafür besonders ein- 
gesetzt. Letzterer stellte kürzlich aus der Literatur 19 Fälle zu- 
sammen, die bronchoskopisch diagnostiziert und behandelt wurden. 
In jedem Falle von ungeklärtem Reizhusten sollte auch an diese 


324 Otto Kahler [12 


Erkrankung gedacht werden. Wichtig ist es, bei Drüsen, die dem 
Durchbruch in den Tracheo-Bronchialbaum nahe sind, auf broncho- 
skopischem Wege den Inhalt zu entleeren, um den Gefahren einer 
Pneumonie vorzubeugen. Paunz ist dies in einem Falle gelungen. 
Aber auch nach erfolgtem Durchbruch ist die Bronchoskopie zur 
Entfernung der Drüsensequester noch von Vorteil. Von 15 derartig 
behandelten Fällen heilten 12, gewi ein schöner Erfolg, wenn 
man bedenkt, daß nach einer Statistik Eberts aus der vorbroncho- 
skopischen Zeit unter 86 Fällen 17 zum Exitus kamen. Einen Fall 
möchte ich hier noch erwähnen, den ich kürzlich beobachtet habe 
und der mir ganz lehrreich erscheint: Es handelte sich um eine 
Patientin mit sehr quälendem Reizhusten, für den keine Erklärung 
gefunden werden konnte. Bei der Bronchoskopie sah ich im Eingang 
des rechten ‘Hauptbronchus Granulationen, die ich entfernte und 
die sich bei der Untersuchung als phthisisches Gewebe erwiesen. 
Bald nach der Untersuchung erkrankte die Patientin an einer 
schweren Pneumonie, es war hier zweifellos nach der Exzision zum 
Durchbruch der Drüse und zur Aspiration des Inhaltes gekommen. 
Der Fall heilte zwar aus, er gibt aber doch zu denken, und ich 
würde mich künftig hin in einem solchen, bei einem ähnlichen Be- 
funde, durch vorsichtiges Sondieren überzeugen, ob nicht die Granu- 
lationsbildung als Vorbote eines Drüsendurchbruches aufzufassen 
sei. Es ließen sich dann wohl leicht der Drüseninhalt durch Ab- 
saugen oder Exkochleation entfernen. 

Endlich wäre noch die Unterstützung des Chirurgen durch die 
Tracheo-Bronchoskopie zu erwähnen. Ich habe schon 1908 empfohlen, 
die Anlegung einer Bronchusfistel zwecks retrograder Atmung bei 
Kompressionsstenosen der Trachea dem Chirurgen durch gleichzeitige 
Einführung des Bronchoskops zu erleichtern. Zwei derartige Fälle 
wurden unter meiner Assistenz in Wien operiert, sie überlebten 
allerdings die Operation nur kurze Zeit. Bei dem einen Patienten 
konnte ich eine Sonde durch die Lungenoberfläche durchstoBen 
und an einem daran geknüpften Faden ein Drainrohr von der Tracheo- 
tomiewunde aus in den Unterlappenbronchus hineinziehen. Ähnlich 
ist vor kurzem Seiffert vorgegangen. Daß die Bronchotomie keine 
ganz aussichtslose Operation ist, zeigt Rethis Fall, der die Operation 
14 Monate überlebte. Ganz besonders wird es sich aber empfehlen, 
bei der operativen Behandlung von Bronchiektasien die Bronchoskopie 
heranzuziehen. Shallon und Clerf berichten über einen Fall, 
in dem der Chirurg auf das in die bronchiektatische Kaverne ein- 
geführte Rohr einschneiden konnte. 

Zum Schlusse möchte ich noch den Vorschlag v. Eickens 
erwähnen, bei der Operation von Strumen, die die Trachea steno- 
sieren, das tracheoskopische Rohr einzuführen. Unbegreiflicherweise 
findet dieser Vorschlag noch wenig Beachtung, wohl weil die 
Chirurgen selbst die Technik der Einführung nicht beherrschen 
und sich scheuen, zu diesem Zwecke den Spezialisten beizuziehen. 
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Aus der Universitits-Klinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten in Tübingen 


Zur Frage der unteren Bronchoskopie im Kindesalter 
Von 
W. Albrecht 
Mit 2 Kurven im Text und 1 Röntgenbild auf Tafel XXII 


Meine Herren! Nach den ausgezeichneten Ausführungen von 
Herrn Kahler kann ich mich über die Frage, wann wir im Kindes- 
alter die untere Bronchoskopie ausführen sollen, kurz fassen, da 
er die Gesichtspunkte, die für die Wahl der Methode leitend sind, 
genau besprochen hat. Vorausschickend möchte ich bemerken, daß 
im folgenden die Fälle nicht berücksichtigt werden sollen, bei 
denen eine absolute Indikation für die untere Bronchoskopie 
vorliegt, also die Fälle, bei denen die Konsistenz und Größe des 
Fremdkörpers oder eine schon vorher bestehende Schwellung der 
Kehlkopfschleimhaut zur Tracheotomie zwingt, sondern ich möchte 
mich auf die Frage beschränken, wann wir aus rein prophy- 
laktischen Gründen, um der Gefahr einer zu erwartenden, durch 
sekundäre Glottisschwellung verursachten Suffokation zu entgehen, 
tracheotomieren sollen. Hierüber besteht bekanntlich noch keine 
vollkommene Einigkeit. Während die eine Richtung (Jackson und 
seine Schule) der Ansicht ist, daß eine sekundäre Schwellung der 
Subglottis mit bedrohlicher Atemnot nicht eintreten könne, wenn 
wir bei oberer Bronchoskopie rasch und mit schmalen Rohren ope- 
rieren, geht die entgegengesetzt extreme Meinung dahin, daß bei 
Kindern unter 3 Jahren eine sichere Vermeidung der Suffokations- 
gefahr nur durch prinzipielle Wahl der unteren Methode möglich 
sei, die zugleich ein Operieren mit weiten Rohren gestattet. Diese 
letztere Anschauung hat etwas Bestechendes, und die untere Broncho- 
skopie bietet entschiedene Vorteile: Wir erleichtern uns das Ope- 
rieren in den engen Atemwegen des Kindes, wir Können uns mit 
einer oberflächlichen Narkose begnügen und verbinden damit die 
sichere Vermeidung der sekundären Dyspnoe Wenn ich mich 
trotzdem nicht ohne weiteres zu dieser Ansicht bekenne, so tue 
ich dies in der Erwägung, daß die Tracheotomie für eine 
durch Fremdkörper geschädigte Lunge nicht als gleich- 
gültig angesehen werden darf. Bekanntlich müssen wir nach 
jeder Tracheotomie, auch bei vorher gesunder Lunge, mit einem 
fieberhaften Katarrh der Bronchialschleimhaut rechnen. Sind vor- 
her schon entzündliche Veränderungen in der Bronchialschleimhaut 


1) Vortrag, gehalten in der 7. Versammlung Südwestdeutscher Hals-, Nasen- 
und Öhrenärzte. 
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vorhanden, so werden sie durch die Eröffnung des Luftrohres ver- 
schlimmert, und es droht uns die Gefahr einer Pneumonie. Daß 
diese Befürchtungen nicht rein theoretischer Art, sondern praktisch 
sehr begründet sind, dafür möchte ich Ihnen heute zwei Fälle als 
Beispiel vorführen. 

1. Kind von 3 Jahren hat vor 4 Tagen ein 13 cm langes 
Kettchen aspiriert. Seit 2 Tagen zunehmende Atemnot, bisher kein 
Fieber. — Pastöses Kind mit heiserer Stimme. Erhebliche Dyspnoe 
mit zyanotischem Aussehen. Über der Lunge überall sonorer Schall, 
vereinzelt Rasseln zu hören. Das Röntgenbild zeichnet den Fremd- 
körper auf dem Bifurkationssporn reitend. — Tracheotomie in ober- 
flächlicher Narkose mit Chloroform-Äthergemisch. Einführung eines 
Bronchoskoprohres, Extraktion mit der Krallenzange, Einlegen einer 
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Trachealkanüle — Im Anschluß an die Operation entwickelte sich 
eine ausgedehnte Bronchitis mit hohen Temperaturen, die nach 
4 Tagen wieder abfielen. In der folgenden Zeit konnte jedoch die 
Bronchitis trotz Brustwickel und Bronchitiskessel nicht zur Ruhe 
kommen, und immer wieder wiesen einzelne Temperaturzacken auf 
ein Weitergreifen des Prozesses hin. Versuche, die Trachealkanüle 
zu entfernen, schlugen fehl, da eine subglottische Laryngitis rasch 
zu bedrohlicher Atemnot führte. 14 Tage nach der Extraktion stieg 
die Temperatur auf 39,6°, als Ursache der Steigerung wurden mul- 
tiple bronchopneumonische Herde über beiden Lungen festgestellt. 
Die Erscheinungen gingen verhältnismäßig rasch zurück, und als 
nach 10 Tagen die Kanüle entfernt werden konnte, kam die Bron- 
chitis bald zur Ausheilung. 

2. Kind von 2 Jahren, hat vor 5 Tagen eine grüne Erbse 
aspiriert. Es traten bald hohe Temperaturen auf, die sich bei der 
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Aufnahme bis 40,2° gesteigert hatten. Die rechte Lunge ist nach 
dem auskultatorischen Befund von der Atmung vollkommen ab- 
geschnitten. Da es sich höchstwahrscheinlich um einen gequollenen 
Fremdkörper handelte, wird zunächst die Trachea freigelegt, doch 
nicht eröffnet. Nach peroraler Einführung des Rohres wird der 
Fremdkörper leicht eingestellt, mit der Krallenzange gefaßt und 
nach oben gezogen. Dabei gleitet er subglottisch aus. Sofortige 
Tracheotomie, wobei die Hälfte der Erbse extrahiert wird. Die 
andere Hälfte wird in die Tiefe aspiriert, doch mit dem nächsten 
Atemzug durch einen heftigen Hustenstoß mitsamt der Hülse aus- 
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gehustet. Einlegen einer Trachealkanüle. Im folgenden prompter 
Abfall der Temperatur bis 38°, auf welcher Höhe sich das Fieber 
in der nächsten Zeit hielt. Ausgedehnte Bronchitis auf beiden 
Seiten, welche nicht zur Ausheilung kommen will. Die Zähigkeit 
des abgeflossenen Sekretes verhinderte die Entfernung der Kanüle, 
da es durch die Glottis bei der bestehenden Tracheotomiewunde nur 
ungenügend abgehustet werden konnte. Nach 5 Tagen entwickelte 
sich unter allmählichem Ansteigen der Temperatur eine Pneumonie, 
welche nach wenigen Tagen zum Tode führte. 

Bei beiden Kindern hatte sich somit im Anschluß an die Ex- 
traktion eine schwere Bronchitis und Pneumonie entwickelt, die 
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in einem Falle ausheilte, im anderen letal endete. Es läßt sich nun 
natürlich nicht mit absoluter Bestimmtheit sagen, daß die Tracheo- 
tomie diese: Komplikation allein verschuldete. Wir müssen hier 
auch noch andere Faktoren, so vor allem die Infektion durch den 
Fremdkörper, sodann die Narkose in Rechnung stellen. Allein in 
diesen beiden Fällen hatte ich doch den ganz bestimmten Eindruck, 
daß die Tracheotomie den Verlauf höchst ungünstig beeinflusse. 
Im ersten Falle hatte der Fremdkörper zunächst keine Temperatur- 
steigerung zur Folge, und erst nach der Tracheotomie trat trotz 
Entfernung der aspirierten Kette höheres Fieber auf. Dabei war 
die Narkose nur oberflächlicher Art und in der Hauptsache mit 
Chloroform durchgeführt. Im zweiten Falle fiel nach der Extraktion 
die Temperatur prompt ab, doch konnte die jetzt in verstärktem 
Maße einsetzende Bronchitis nicht abheilen und führte im weiteren 
Fortschreiten zur letalen Pneumonie. Auch hier war zur Narkose 
in der Hauptsache Chloroform verwendet worden. 

Auf Grund dieser Beobachtungen möchte ich bei aller An- 
erkennung der Gefahr die prophylaktische Tracheotomie auf eine 
kleine Zahl von Fällen beschränkt wissen. Wie wir aus den Ar- 
beiten von Kümmel und Sehrt wissen, sind es vor allem die 
lymphatischen und pastösen Kinder, welche zur subglottischen 
Schwellung neigen. Sie verlangen deshalb besondere Vorsicht, und 
wenn die geringsten Erscheinungen von Heiserkeit vorliegen, müssen 
sie tracheotomiert werden. Besteht bei solchen Kindern noch keine | 
laryngitische Reizung, so möchte ich von der Eröffnung der Luft- 
röhre absehen und mich damit begnügen, die Trachea prophylaktisch 
ireizulegen. Auf die freigelegte Luftröhre wird sterile Gaze gelegt und 
darüber die Haut vernäht. Wir können jetzt ruhig die obere Broncho- 
skopie ausführen, denn sowie sich die ersten Erscheinungen von Atem- 
not zeigen, läßt sich die Trachea in einer Sekunde freilegen und er- 
öffnen. Selbstverständlich kann dieses Verfahren nur unter ständiger 
ärztlicher Kontrolle ausgeführt werden. Unter dieser Voraussetzung 
gibt es jedoch sichere Garantie für die Vermeidung einer schweren 
Suffokation, ohne daß wir dabei das Kind prinzipiell der Gefahr 
aussetzen, daß durch Eröffnung der Trachea schwere Komplikationen 
von seiten der Lunge entstehen. Wie weit wir die Indikation zu 
dieser Methode ausdehnen sollen, ob wir sie speziell auch bei nicht- 
pastösen Kindern anwenden sollen, darüber möchte ich keine be- 
stimmten Grundsätze aufstellen. Es kommt zuviel auf die indi- 
viduellen Verhältnisse, die Art des Fremdkörpers, das Alter des 
Kindes sowie die Geschicklichkeit des Operateurs an, als daß sich 
hier ein allgemeingültiges Schema anwenden ließe. 


Das Bad Reichenhall 
Von 
Dr. Neuenborn in Reichenhall 


Bad Reichenhall galt von jeher und gilt auch heute noch als 
das Spezialbad für alle Erkrankungen der oberen Luftwege, sei es 
Nasen-, Rachen-, Bronchialkatarrh, sei es Lungenerkrankung, speziell 
Asthma und Emphysem; ferner wird es aufgesucht von Herzkranken, 
allen möglichen Frauenleiden, ferner von Kindern mit lymphatischer 
und exsudativer Diathese, endlich von allen Erholungsbedürftigen 
irgend welcher Art. Seinen Ruf als Spezialbad, speziell Asthma und 
Emphysem, verdankt es nicht nur seinem wunderbaren Klima, seinen 
Heilquellen und Bädern, sondern vor allen Dingen auch seinen Hilfs- 
einrichtungen, in erster Linie pneumatischen Kammern und Inhala- 
tionen aller Systeme. In der neuesten Zeit sind noch die sogenannten 
Stormschen Kammern hinzugekommen; über den Wert oder Unwert 
derselben kann ich kein Urteil fällen, da mir das nötige Material 
dazu fehlt. Einige Asthmatiker, die ich nach solcher Kur gesprochen, 
behaupten zwar, daß ihnen die Stormschen Kammern nicht gutge- 
tan hätten; aber daraus kann man keine Schlüsse ziehen. Bei einigen 
Fällen von Krampfhusten (als Residuen eines Keuchhustens) haben 
sie sehr gute Dienste getan. Nicht unerwähnt lassen möchte ich die 
Promenadenwege, welche Reichenhall aufzuweisen hat; sie haben 
eine Ausdehnung von fast 300 km und sind durchweg außerordent- 
lich gut und praktisch angelegt. > 

Einer in Laien- und auch in Arztekreisen irrigen Auffassung 
möchte ich von vornherein begegnen, nämlich, daß Bad Reichenhall 
nur im Sommer aufgesucht werden könne; gerade der Frühling so- 
wie der Herbst sind meistens viel schöner und für eine Kur außer- 
ordentlich geeigneter, als es mitunter der Sommer ist. Auch selbst 
der Winter ist hier so milde, daß er wegen seiner gleichmäßigen 
Temperatur und seiner vielen sonnigen Tage in früheren Zeiten als 
Winterkuraufenthalt von Tuberkulösen gerne aufgesucht wurde, bis 
die Heilstätten entstanden. Der Arzteverein von Reichenhall hat sich 
entschlossen, eine Frühjahrs-, Herbst- und Winterkur nach dem 
Muster anderer Bäder einzurichten für einen Pauschalsatz von 280 M. 
für 28 Tage, in welchem Satze erstklassige Verpflegung, alle Kuren, 
ausgenommen pneumatische Kammern (für welche 20 M. extra zu 
zahlen sind), Ärztehonorar, Kurtaxe, Trinkgelder usw. enthalten sind. 
Außerdem ist mir zugesagt worden, daß die Reichsbahn diesen 
Patienten eine Fahrpreisermäßigung gewähren wird. 
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Was die Praxis in einem solchen Badeorte angeht, so kann ich 
sagen, daß man hier eine Reihe sehr interessanter Fälle zu Gesicht 
bekommt, die man nur sehr selten in der Praxis erblickt. Allerdings 
fällt bei uns fast jede operative Tätigkeit fort. Abgesehen von ein- 
zelnen Kehlkopf- und Nasenpolypen, Mandelexstirpation und Septum- 
resektion hat man kaum Gelegenheit, Operationen auszuführen. Unter 
dem Material interessierten hauptsächlich Kehlkopffille, von denen 
ich einzelne anführen möchte, die ich Gelegenheit hatte, zu beobachten. 
Ein sehr interessanter Fall war ein Herr von 42 Jahren, der mit 
stark heiserer Stimme mir zugeschickt wurde. Einen Einblick in den 
Kehlkopf konnte man kaum erhalten, da der Kehldeckel derart fixiert 
war, daß man nicht in das Innere desselben sehen konnte. Auch 
das Anheben der Epiglottis vermittels Sonde mißlang vollständig. 
Erst nach Einübung konnte ich mit der Autoskopie einen Einblick 
in das Innere des Kehlkopfes gewinnen. Es handelte sich um eine 
vollständige Narbenbildung und Fixation nicht nur des Kehldeckels, 
sondern auch der Stimmbänder. Letztere lagen nicht nur in einer 
Ebene, sondern waren übereinander angelegt; das rechte Stimmband 
lag höher als das linke. Anamnestisch brachte ich dann heraus, daß 
der Patient als kleiner Junge von 5 Jahren von einem Arzt auf dem 
Lande sehr rasch wegen Erstickungsgefahr bei Diphtherie operiert 
werden mußte, wobei der Kollege anstatt in die Trachea in den 
Kehlkopf selbst gelangte und hierbei verschiedene Verletzungen ge- 
macht hatte. Wahrscheinlich war auch eine Infektion erfolgt, da die 
Abheilung nach Angabe des Patienten sehr lange gedauert hatte. 
Die Stimmbänder selbst waren nicht entzündet. Natürlich konnte 
Reichenhall diesem Patienten keine Heilung bringen. 

Ein zweiter Fall betraf ein junges Mädchen von 18 Jahren, das 
plötzlich stimmlos geworden war. Die Mutter hatte bei fünf ver- 
schiedenen Ärzten fünf verschiedene Diagnosen gehört; zuletzt wurde 
sie nach Reichenhall verwiesen. Das Kehlkopfbild war eigenartig. 
Aus der Morgagnischen Tasche ragte eine sehr stark entzündliche 
Geschwulst hervor, die vollständig das rechte Stimmband überlagerte. 
Nach örtlicher Behandlung und nach Inhalationen ging die Geschwulst 
etwas zurück, so daß man nach einiger Zeit den hinteren Teil des 
rechten Stimmbandes sehen konnte; aber im allgemeinen blieb die 
Geschwulst hartnäckig bestehen. Etwa nach dreiwöchiger Be- 
handlung zeigte sich am hinteren Pol der Geschwulst ein gelber 
Eiterpunkt, der sich leicht wegwischen ließ. Am nächsten Tage war 
an derselben Stelle wieder Eiter zu sehen, außerdem eine leichte Vor- 
buckelung der Geschwulst an dieser Stelle. Auf starken Druck mit 
der Sonde entleerte sich etwas Eiter; die Patientin bekam einen hef- 
tigen Hustenstoß und hustete mir einen festen Gegenstand von etwa 
Linsengröße direkt ins Gesicht. Es war ein kleiner Eisensplitter. 
Die Patientin gab jetzt prompt an, daß die plötzliche Heiserkeit wäh- 
rend des Mittagessens gekommen war; sie hatte einen heftigen 
Schmerz gespürt und konnte nicht mehr sprechen. Nach der Ent- 
fernung des Fremdkörpers bildete sich die Geschwulst rasch zurück. 
die Patientin bekam wieder eine gute Stimme. 

Dem dritten Fall hatte ein Kollege mit dem galvanokaustischen 
Spitzbrenner einen kleinen Polypen unterhalb der Stimmbänder im 
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vorderen Drittel entfernt. Der Patient hatte dann nach 3 Tagen die 
Reise (15 Stunden) bis Reichenhall angetreten und kam hier total 
aphonisch an. Bei der ersten Untersuchung sah man nur enorme 
entzündliche Schwellungen der ganzen rechten Kehlkopfseite bis in 
die Trachea hinein. Die Beweglichkeit der rechten Seite (wahres 
Stimmband und falsches Stimmband waren nicht zu unterscheiden) 
sehr träge und schleppend; ich hatte den ersten Eindruck, daß es 
sich um ein Karzinom handele. Nach örtlicher Behandlung und nach 
einer Inhalationskur besserte sich zwar der Zustand oberhalb der 
Stimmbänder; man konnte wieder wahres und falsches Stimmband 
unterscheiden. Die Schwellung unterhalb des Kehlkopfes blieb hart- 
näckig bestehen, und nach etwa 4 Wochen zeigte sich dicht unter- 
halb der vorderen Kommissur ein Polyp von Linsengröße, den ich 
mit der Zange entfernte. Seit dieser Zeit besserte sich der Zustand 
des Patienten; er bekam wieder eine laute Stimme, wenngleich die- 
selbe noch rauh und heiser klang. Bei diesem Falle, glaube ich, 
handelt es sich um eine sehr starke Reaktion nach Galvanokaustik. 
Als erschwerendes Moment trat die frühe Abreise nach dem opera- 
tiven Eingriff ein. 

Ganz interessant war ein Fall, den mir ein dortiger Kollege zu- 
sandte; er hatte den Patienten an chronischem Bronchialkatarrh ver- 
bunden mit krampfartigen plötzlichen Hustenstößen behandelt, ohne 
eine Besserung zu erzielen, der Patient behauptete eher Verschlechte- 
rung. Nach eingehender Untersuchung konnte ich weder im Rachen 
noch im Kehlkopf irgend welche nennenswerte Veränderungen kon- 
statieren. Auch in den Bronchien fand ich keine schwere Erkran- 
kung vor. Nach der ganzen Anamnese des Patienten kam ich auf 
den Gedanken, daß es sich um einen Ösophagusdivertikel handeln 
müsse, wobei die Speisen durch die krampfartigen Hustenstöße wie- 
der herausbefördert wurden. Die Sondenuntersuchung bestätigte 
meine Vermutung. Ich riet dem Patienten, sich in Berlin von Herrn 
Prof. Sorensen operieren zu lassen; die Operation fand 8 Tage 
nach der Untersuchung statt. Nach Mitteilung des Herrn Professor 
ist der Patient bald nach der Operation von allen seinen Beschwer- 
den befreit worden. 

Ferner hatte ich Gelegenheit, einen Herrn von 64 Jahren in 
meiner Sprechstunde zu sehen, dem Herr Prof. Sorensen im Früh- 
jahr dieses Jahres das rechte Stimmband entfernt hatte wegen einer 
karzinomatösen Geschwulst auf demselben. Hierbei zeigte es sich, 
daß das rechte Stimmband wieder vollständig regeneriert war, so daß 
ich anfangs nicht an die Entfernung glauben wollte. Die Stimme, die 
zuerst sehr heiser und rauh war, besserte sich zusehends. 

Interessant waren die Fälle von chronischem Tuben- und Mittelohr- 
katarrh, verbunden mit außerordentlicher Schwerhörigkeit, die nach 
lokaler Behandlung durch Katheterismus und nachfolgender Kur in 
den pneumatischen Kammern sich zusehends besserten. Es war 
schon lange bekannt, daß bei schwerhörigen Patienten, welche pneu- 
matische Kammern aus irgend einem Grunde besuchten, das Gehör 
sich erheblich gebessert hatte. Ich habe sieben derartige Patienten 
behandelt. Bei allen trat eine Besserung des Gehörs ein. Die Besse- 
rung hat bis jetzt angehalten, wie mir schriftlich berichtet wurde. 
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Ein großer Prozentsatz meiner Klienten hatte Nebenhöhleneiterung, 
besonders Oberkiefereiterung. Sie waren wegen chronischen Rachen- 
katarrhs nach Reichenhall geschickt worden, ohne daß die Diagnose 
Nebenhöhlenerkrankung gestellt war. Diese Fälle heilten fast sämt- 
lich nach Punktion und Spülung und nachfolgender Inhalation. 

Von den anderen Fällen boten nur wenige ein Interesse. 
Höchstens möchte ich noch einen Fall erwähnen, der in New York 
von einem dortigen Kollegen recht radikal wegen Oberkiefer- und 
Siebbeineiterung operiert worden war. Es handelte sich um eine 
24jährige Amerikanerin, die die linke operierte Oberkieferhöhle voll 
Eiter hatte. Bei der Spülung durch die sehr große operative Off- 
nung wurde plötzlich das Auge vorgewölbt, und die Spülflüssigkeit 
drang massenhaft durch das Auge bzw. Tränenkanal heraus. Bei der 
Sondenuntersuchung konnte ich feststellen, daß die ganze knöcherne 
Bedeckung der oberen Kieferhöhle fehlte; ebenso kam ich seitwärts 
in der Höhe der mittleren Muschel in die Augenhöhle hinein. 


Schlund-Absze8-Offner 


Von - 


Dr. Carl Koenig in Schönberg i. T. 
Mit 1 Abbildung im Text 


Ein altes Instrument in neuer Aufmachung! 

Den älteren Kollegen vielleicht noch bekannt unter dem Namen: 
„Kachiertes Messer“. | 

Wie der Säbel in der Scheide ruht ein dolchartiges Messer von 
6 mm Breite in einer 1 cm breiten, schlitzförmigen, flachen Hülle, 
‚aus welcher das Messer, auf Druck auf das knopfförmige Ende, 
11/, cm lang herausfährt, um nach Aufhören dieses Druckes sofort 
wieder in der schützenden Hülle 
zu verschwinden. `. 

Eine am Knopfende ange- i 
brachte Schraube dient zur Regu- 
lierung für die Tiefe des beab- 
sichtigten Schnittes; dadurch kann 
die Tiefe des Einschnittes von = 
14, em bis auf 1 mm herab- "en 
gesetzt werden. Da beide Kanten 
des Messers scharf geschliffen sind, kann der Einstich nach 2 Seiten 
durch Schnitte erweitert, eventuell auch noch durch Umstellen im 
rechten Winkel in einen Kreuzschnitt verwandelt werden, der den 
Nachteil der Inzision, sich zu schnell wieder zu schließen, gründ- 
lich beseitigt. 

Die flache Hülle dient gleichzeitig als harmloser Spatel bei der 
Voruntersuchung, was besonders bei ängstlichen Patienten sehr nütz- 
lich ist; gegebenfalls kann dann an die Untersuchung gleich die In- 
zision angeschlossen werden, was den ganzen Eingriff wesentlich 
erleichert. 

Das Messer ist gleich gut verwendbar bei Peritonsillär- wie 
Retropharyngealabszessen, sowie bei allen ähnlich gearteten Eingriffen 
und besonders auch für die Kinderpraxis sehr geeignet. Es ist 
leicht auseinandernehmbar, zu reinigen und zu sterilisieren. Neben- 
verletzungen unmöglich. 

Hersteller: Wilhelm Schmidt, Fabrik chirurgischer Instrumente, 
Frankfurt a. M., Kronprinzenstraße 13. 


N. Bücherbesprechungen 


Internationale Radiotherapie. Besprechungswerk auf dem Gebiete der Röntgen-, 
Curie-, Lieht- und Eiektrotherapie. Begründet und herausgegeben von 
I. Wetterer (Mannheim). Band I, 1925—1926. Preis M. 64.—. Verlag 
L. C. Wittlich, Darmstadt 1926. 


Dem strahlentherapeutisch interessierten Arzte wird in dem ersten Band der 
Internationalen Radiotherapie ein sehr erfreuliches Werk geboten, dessen Besprechung 
in der hier gebotenen Kürze nicht leicht fällt. 

Wie aus der Vorbemerkung des Verlages und aus dem Vorwort des Heraus- 
gebers zu entnehmen ist, ist der vorliegende Band I der Internationalen Radio- 
therapie („I. R.) aufzufassen als die Fortsetzung der von Wetterer geschaffenen 
„Radiotherapie des Auslandes“, durch die der Herausgeber versuchte, dem deutschen 
Leser eine kritische Übersicht über die wichtigsten Publikationen der fremdländischen 
Literatur der Jahre 1921—1923 zu geben. Die „I. R.“ dagegen erstrebt eine Be- 
arbeitung aller wertvollen in- und ausländischen Publikationen, wodurch dem 
Wissenschaftler in übersichtlicher und kritischer Darstellung die Weltliteratur im 
Auszug sozusagen auf den Schreibtisch gestellt werden soll. Außer den mehreren 
tausend Einzelbesprechungen sollen auch durch Übersichtsarbeiten demjenigen 
Arzt und wissenschaftlichen Arbeitenden, welcher lediglich der großen Richtlinie 
eines Gebietes zu folgen geneigt ist, die Orientierung auf dem gewaltigen Gebiete 
der Strahlenforschung und -therapie ermöglicht werden. 

Jedem Band der „I. R.“ wird noch als Anhang ein „Beiheft“ oder ,,Leseheft* 
beigegeben werden, das jeweils ein begrenztes Gebiet der Strahlentherapie umfaßt. 
Als erstes Beiheft enthält Band I die „Röntgentherapie des Dermatologen“ (Wetterer), 
im Band II (1926/27) wird das Beiheft „Die Strahlentherapie des Gynäkologen“ 
behandeln usw., so daß nach einigen Jahren in den Beiheften das Gesamtgebiet 
der Strahlentherapie erfaßt sein wird. 

Der Band I (Literatur des Jahrganges 1925 bis Juli 1926) enthält die Be- 
sprechung von über 3000 Arbeiten, die zum Teil in Einzelreferaten enthalten, zum 
großen Teil in den Übersichtsarbeiten enthalten sind. Nahezu alle internationalen 
wichtigen Originalarbeiten auf dem Gebiet der Röntgen-, Curie-, Licht- und Elektro- 
therapie haben Berücksichtigung gefunden. In den kommenden Bänden beabsichtigt 
der Herausgeber noch folgende Neuerungen zu schaffen: eine Beratungsstelle für 
alle die Strahlentherapie angehenden Fragen, die Bildung eines besonderen Aus- 
schusses für Haftpflichtsachen, eine Stelle zur Entscheidung der Prioritätsrechte, 
eine Liste über die alljäbrlich auf dem Gebiet der Strahlenkunde stattfindenden 
Kurse usw. 

Der erste Teil des Werkes, die eigentlichen Referate, behandeln auf 801 Seiten 
in 11 Kapiteln folgende Gebiete: Physik (Physikalisch-Technisches); Strahlentherapie 
und verwandte Gebiete (Lehrbücher, Monographien, Kongreß- und Sitzungsberichte 
usw.); die biologischen Wirkungen der Röntgen-Radiumstrahlen usw.; Erkrankungen 
der Haut und ihrer Adnexe; Gynäkologische Erkrankungen; Maligne Tumoren; 
Tuberkulose; Innere Medizin; Urologie: Stomatologie; Oto-Rhino-Laryngologie; Augen- 
krankheiten, I 

Der zweite Teil, die Übersichtsarbeiten, bringen auf etwa 200 Seiten zahl- 
reiche Zusammenfassungen verschiedener Autoren, worunter Arbeiten wie „Die 
Bedeutung der Röntgendosiseinheit ,R‘ für die Therapie“; „Das Problem der 
Dosierung"; ..Neue Methoden zur Messung der Quantität und Qualität von Röntgen- 
strahlen“; „Die Radiotherapie in der Gynäkologie‘‘; „Die Behandlung des Haut- 
karzinoms"; „Die Heliotherapie der chirurgischen Tuberkulose“ besonders interes- 
sieren dürften. | 
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Im dritten Teil, dem „Leseheft‘‘ oder „Beiheft“, bespricht der Herausgeber 
selbst auf 41 Seiten die Röntgentherapie in der Dermatologie. 

Wie aus den vorstehenden Zeilen hervorgeht, ziehen auf den mehr als 
tausend Seiten des bedeutenden, vortrefflichen Werkes, für das der Herausgeber 
nebst seinen zahlreicher. Mitarbeitern, suwie der Verlag für die ausgezeichnete Aus- 
stattung den wärmsten Dank der Arztewelt verdienen, die Leistungen und Fort- 
schritte der Strahlentherapie in gedrängter Form an dem Leser vorüber. Das groß- 
angelegte Werk, das in der medizinischen Weltliteratur wohl einzig dastehen dürfte, 
wird allen sich für die Strahlentherapie intere-sierenden Arzten hochwillkommen 
sein und verdient daher die lebhafteste Unterstützung. 

Dem vorliegenden Band I soll, wenn bis zum 1. Januar 1927 eine genügende 
Anzahl von Bestellungen bei dem Verlag eingehen werden, noch ein „Vorband“ 
folgen, der neben etwa 3000 Besprechungen über dıe gesamte internationale Literatur 
der Jahre 1923/1924 eine Anzahl von Übersichtsreferaten und als Leseheft die 
Radiotherapie der Tuberkulose enthalten soll. Für Bestellungen bis zum 1. Januar 
1927 beträgt der Preis des gebundenen Vorbandes M. 48.—, später M. 64.—. Es 
wäre sehr zu begrüßen, wenn die nötige Anzahl von Bestellungen einginge und 
so der Arztewelt wieder ein hervorragendes Werk zur Verfügung gestellt werden 
könnte. Der Preis ist in Anbetracht des Gebotenen als verhältnismäßig niedrig 
zu bezeichnen. H. Fendt (Wiesbaden). 


Wells P. Eagleton, M.D., Newark, N. J.: Cavernosus Sinus Thrombophlebitis 
and allied Septic and Traumatic Lesions of the Basal Venons Sinuses, A 
Clinical Stady of Blood Stream Infection. 


Die 185 Druckseiten umfassende Monographie, in die 17 Abbildungen von 
Temperaturkurven, Photographien von verschiedenen Fällen mit Kavernosusthrombose, 
Mikrophotogramme von histologischen und bakteriologischen Präparaten u. a. ein- 
gestreut sind, bildet eine klinische Studie des Blutstroms. Sie ist gegriindet auf 
personliche Erfabrungen. Der Verf. glaubt durch die freimiitige Mitteilung und 
Besprechung einer großen Zahl von Fällen mit Thrombophlebitis des Sinus caver- 
nosus zur Frühdiagnose der Erkrankung beitragen zu können und will den Kollegen, 
die ihm die Kranken zugesandt haben, damit seinen Dank abstatten. Er faßt damit 
zusammen, was er schon verschiedentlich berichtet hat. 

Von 25 Fällen, die von ihm beobachtet sind, gingen 21 tödlich aus — 12 davon 
sind seziert worden —, 4 geheilt. Von diesen sind 3 durch Operation aufgedeckt. 
Einmal war der Erfolg fraglich, und einmal ist über den Ausgang nichts bekannt. 

Auch eine große Erfahrung an Jugularisthrombosen, an Orbitalinfektionen, an 
arteriovenösen Aneurysmen des Sinus cavernosus mit operativer Heilung. an einem 
Falle von infektiöser Thrombophlebitis des Sinus lateralis und an Jugularisthrombose 
auf der entgegengesetzten Seite der Ohreiterung mit Sektionsprotokoll, an 2 Fällen 
von aufsteigender Thrombophlebitis des Sinus lateralis von Eıterung im Nacken aus, 
an 2 Fällen von Longitudinalisthrombose findet Verwendung. 

Verf. betont besonders, daß die klassischen Symptome: hohe Temperatur, 
Schüttelfröste, Exophthalmus, Chemosis auf einem, dann auch auf dem anderen 
Auge oft nicht gleich aufzutreten brauchen. 

Von dem Gesichtspunkt des Infektionsweges aus betrachtet, unterscheidet er 
6 Gruppen von Fällen: 

1. Ophthalmische. Sie werden vermittelt durch die V. ophthalm., von Lippen, 
von Augenlidern, Naseneingang, Zähnen, den vorderen Mundteilen, über die Angular-, 
Fazialvenen, auch schließlich von den Siebbeinfällen mit Durchbruch in die Orbita aus. 

2. Pterygoid., von Keilbeinhöhle aus, von zahlreichen Venenplexus aus (Ptery- 
goid und Pharynx) durch Foramen ovale, von unteren Fazialvenen, unteren Orbital- 
venen aus. Auch der Ausgang von hinteren Zähnen, Wange, Sinus maxillaris, 
Pharynxtonsillen kommt hier in Frage. Bei diesen geht der Infektionsweg über 
die Jugularis und Sinus petrosus inf. oder auch direkt über Pterygoidplexus. 

3. Sphenoid. 

4. Aural über Sin. petros. inf. von Felsenbeinpyramidenspitzenzellen aus. 

5. Tonsillarinfektion durch Fliigelgaumengrube von aufsteigender Thrombo- 
phlebitis der Jugularvene aus, auf dem Wege über Sinus petrosus. 

6. Venöser Plexus der Carotis. 

Die von ihm beobachteten Fälle der einzelnen Formen werden eingehend 
durch ausführliche Krankengeschichten illustriert. Im besonderen Kapitel werden 
die einzelnen Symptome, die Differentialdiagnose und Prognose erörtert. Es folgt 
Aufführung der gesammelten Literatur. 
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In den letzten Kapiteln XI—XIV wird zunächst die embryologische Ent- 
wicklung des Sinus cavernosus, dann die topographisch-chirurgische und pathologische 
Anatomie, die operative Behandlung für die einzelnen Formen der Cavernosus- 
thrombose mit eingefügten Belegen geschildert. 

Schließlich wird in dem letzten Kapitel die Behandlung der Thrombopblebitis 
durch Serum und Vakzine und die Nachbehandlung der Fälle besprochen. 

Ein Literatur-, Autoren- und Sachregister bildet den Schluß. 

W. Uffenorde (Marburg). 


G. Sehreiber, M. d. R., Deutsches Reich und deutsche Medizin, Studien 
zur Medizinalpolitik des Reiches in der Nachkriegszeit (1918—1926). 
358 Seiten mit 23 Abbildungen im Text. Preis brosch. M. 10.—, geb. M. 11.40. 
Verlag Joh. Ambr. Barih, Leipzig 1926. 


Der Verfasser hat 6 Jahre lang im Reichstag als Berichterstatter beim Haus- 
halt des Reichsministeriums des Innern die Medizinalpolitik des Reichstags aus 
nächster Nähe erlebt; er hat es sich zur Aufgabe gemacht, die Gesamttätigkeit der 
Reichsverwaltungen auf dem gesundheitlichen Gebiete darzustellen, da selbst in den 
Kreisen, die über das Medizinalwesen der einzelnen Länder gut orientiert sind. 
über den Umfang und die Abgrenzung der Reichstätigkeit nicht immer zutreffende 
Vorstellungen bestehen. Das Buch berichtet über eine erstaunlich große Menge 
von organisatorischen und wissenschaftlichen Leistungen und bringt seltenere Über- 
sichten und manche sonst schwer erreichbaren Quellen. Es vermittelt Zusammen- 
hänge und Ausblicke aus dem ganzen Gebiete des Reichsmedizinalwesens für die 
Zivilbevölkerung, für das Heer und die Marine; es ist in gleichem Maße wichtig 
für Verwaltungsbeamte wie für Hygieniker und Arzte, und es hat den großen 
Vorteil angenehm, geschrieben und übersichtlich angeordnet zu sein. Das Erstaun- 
lichste ist, daß dieses sachverständig geschriebene Buch einen ordentlichen Professor 
der Kirchengeschichte in Münster zum Verfasser hat. 

M. Neisser (Frankfurt a. M.). 


Richard Base (Würzburg), Gehirnkrankheiten. 337 Seiten. Preis M. 18.—. 
geb. M. 21.—. J. Bergmann, München 1925. 


Ein in seiner Art ganz eigenartiges Buch. Und zwar hauptsächlich deshalb, 
weil der Verfasser bei allem Fleiß und großer Belesenheit in seiner Darstellung einen 
durchaus persönlichen Ton anschlägt, der — eine Merkwürdigkeit in wissenschaft- 
lichen Werken — gelegentlich fast in ein behagliches Plaudern über zuweilen 
sogar recht belanglose, ja überflüssige Nebensächlichkeiten gerät. Andererseits bringt 
Geigel in dem Kapitel über die Mechanik des Kreislaufes im Gehirn seitenlange 
mathematische Ausführungen, die wohl den meisten Lesern, soweit sie nicht die 
Differentialrechnung beherrschen, völlig unverständlich bleiben müssen und meines 
Erachtens für den Kliniker, soweit er nicht Spezialforscher auf dem Gebiete ist, 
völlig entbehrlich sind; das gleiche scheint mir auch für den Abschnitt über 
Kolloidchemie zu gelten. 

Der allgemeine Teil gibt einen kurzen, aber durchaus zureichenden Überblick 
über Bau und Funktionen des Gehirns einschließlich der Untersuchungsmethoden ; 
der besondere Teil beschreibt in gedrängter Kürze die wichtigsten Formen der 
Gehirnerkrankungen bis zu den allerdings etwas gar zu kurz gefaßten funktionellen 
Nervenleiden. Da auch therapeutische Hinweise nicht fehlen und die Abbildungen 
ganz besonders gut sind, ist das Buch zur Unterrichtung über den Stand unserer 
Kenntnisse durchaus geeignet. Die den Laryngologen und Otologen besonders 
interessierenden Erkrankungen sind, der Aufgabe des Buches als einer Gesamt- 
darstellung der Gehirnkrankheiten entsprechend, für die besonderen Bedürfnis-e 
dieser Fächer wohl nicht ausreichend. Gustav Aschaffenburg (Köln). 


HI. Fachnachrichten 


Ernst Schmiegelow 70 Jahre 


Am 13. Oktober 1926 feierte Schmiegelow seinen 70. Geburtstag, und zu- 
pan trat er von seinem Lehramte zurück. Schmiegelow ist uns deutschen 
achärzten kein Fremder, wir sahen ihn nach dem Kriege in Breslau und Ham- 
burg bei den deutschen Fachtagungen. Seine hochragende Gestalt nordischen 
Typs, die in den Jahren der Lebensblüte gebändigte Kraft atmete, sein gütiges, 
kameradschaftliches Wesen, seine ganze Persönlichkeit hat etwas unendlich An- 
ziehendes für jeden, der mit ihm in Berührung kommt. 

Es gibt kaum ein Gebiet der Otolaryngologie, das Schmiegelow nicht 
in maßgebender Weise durch eigene Arbeiten oder solche, die unter seiner 
Leitung gemacht sind, beeinflußt hätte. Seine außerordentlich reiche Lebens- 
arbeit ist uns zeitgenössischen Ärzten so gegenwärtig, daß es sich erübrigt, sie 
hier im einzelnen anzuführen. 

Daß ein Mann wie Schmiegelow seinen 70. Geburtstag unter Teilnahme 
von Fachgenossen aus vielen Ländern feiern konnte, ist selbstverständlich. Die 
dänischen Kollegen schenkten Herrn Schmiegelow sein Porträt in Öl, aus- 
geführt von dem dänischen Maler Herrn Hennigsen; ausländische Kollegen 
stifteten eine Plakette in Bronze, von der die Äcta laryngologica in ihrem 
neuesten Hefte eine Wiedergabe bringen, die das glänzend gelungene Bildnis 
Schmiegelows zeigt; sie ist von dem Schweden Gösta Carell gefertigt. 
Adressen ihrer Gesellschaften überreichten: Sir St. Clair Thompson von der 
Royal Society of Medicine, Herr Geh.-Rat Kuttner von der Otolaryngo- 
logischen Gesellschaft in Berlin, Herr Prof. Marschik von der Wiener laryn- 
go ogischen Gesellschaft, Herr Prof. Leegaard von der norwegischen Otolaryn- 
ogischen Gesellschaft; Herr Prof. von Eicken überreichte ein Diplom, das be- 
kundet, daß Herr Schmiegelow zum Ehrenmitgliede der Gesellschaft deut- 
scher Hals-, Nasen-, Ohrenärzte gewählt ist. Herr Prof. Flatau überreichte im 
Namen der Internationalen Gesellschaft für Sprach- und Stimmheilkunde ein 
wertvolles altes anatomisches Werk, ferner -waren erschienen Herr Geh.-Rat 
Spieß und Herr Prof. Gunnar Holmgren. 

So dürfen wir mit Genugtuung feststellen, daß unserem ehrwürdigen Fach- 

ossen an diesem Tage zahlreiche verdiente Ehrungen zuteil wurden. 

Wir schließen uns mit aufrichtagen Glückwünschen an. 


Hermann Preysing f 


Wir wir schon kurz meldeten, ist der Ordinarius und Direktor der 
Universitätsklinik für Hals-, Nasen-, Ohrenkranke zu Köln gestorben, und zwar 
lötzlich an einer Sklerose der Kranzschlagadern des Herzens. — Geboren am 
8. Juni 1866 in Nordhausen am Harz, besuchte Preysing das Gymnasium 
seiner Vaterstadt, die Universitäten Greifswald, München, Rostock, wo er am 
18. Juli 1895 das medizinische Staatsexamen machte. 

Seine fachärztliche Ausbildung erhielt Preysing in Rostock bei Professor 
Körner und wurde dann Assistent an der Leipziger Universitätsklinik, die 
A. Barth leitete Hier habilitierte er sich 1903. Als dann der allverehrte 
ältere Hopmann seines hohen Alters wegen seine Tätigkeit als leitender Arzt 
der Fachklinik am Städtischen Bürgerspital und als Professor der neu- 
gegründeten Akademie niederlegte, wurde Preysing als sein Nachfolger be- 
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rufen. Mit Gründung der Universität Köln am 12. Juni 1919 wurde Preysing 
Ordinarius seines Faches in der medizinischen Fakultät. Schon vorher war das 
alte, inmitten der Altstadt Kölns gelegene Bürgerspital von den Kliniken ver- 
lassen worden, und im neuen Krankenhause Lindenthal war für die Klinik 
Preysings eine geräumige, mit allen modernen Mitteln ausgestattete Unter- 
kunft errichtet worden. 

Hier hat Preysing gewirkt, und zwar auf das segensreichste. Preysing 
war seiner ganzen Änlage nach auf chirurgische Tätigkeit gestellt. Das Wort des 
Celsus: „Chirurgiae eventus omnis medicinae artis evidentissimi war für ihn 
geprägt, ihn reizten die sichtbaren Erfolge, und gestützt auf eine gründliche 


Kenntnis der Anatomie der in Frage kommenden Gegenden und auf eine glän- 
zende Technik, suchte er die Grenzen der fachärztlichen Encheirese auf das Ge- 
biet der großen Operationen an Kopf und Hals vorzuschieben. 

Da waren es die malignen Tumoren des Schädels, die Preysing nach 
neuen Methoden anging; besonders Großes aber hat Preysing ın der Chi- 
rurgie der Schädelverletzungen geleistet. Wie mir Herr Sauer, einer der letzten 
Assistenten Preysings, der zu seinem Chef in einem besonderen Vertrauens- 
verhältnis stand, gütigst mitteilt, war es Preysings Absicht, „Erfahrungen 
auf dem Gebiete der Schidelchirurgie“ herauszugeben. Diese Absicht bestand 
schon während des Krieges, und da der Tod leider diese Absicht vereitelt hat, 
sei es mir gestattet, einer persönlichen Erinnerung Raum zu geben: Bekannt- 
lich brachte es der Grabenkrieg mit sich, daß Schädelschüsse unter den 
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Kriegsverwundungen außerordentlich häufig waren, und da man beim Ab- 
transport der Verwundeten bald erkennen mußte, daß diese Schädelverletzten 
eine weite Eisenbahnfahrt schlecht vertragen, so war es etwas natürlich Ge- 
gebenes, daß diese Verwundeten in der ersten großen Klinik auf dem W 
vom nördlichen Teile der Westfront, nämlich in der Klinik Preysings in 
Köln, ihre operative Behandlung fanden. Als ich im Jahre 1916 oder 1917 auf 
der Rückkehr zur Front mit Preysing eine Besprechung hatte, führte er mich 
in seiner Klinik in einen Raum, in dem sich das Material an Krankengeschichten 
dieser operativen Fälle befand. An der Hand eines genauen Nervenstatus 
von seiten eines Neurologen, dessen Name mir leider entfallen ist, an der Hand 
von Moulagen und bunten Bildern sowie von schematischen Strichzeichnungen 
von eigener Hand führte mir Preysing immer neue Gruppen von Schädel- 
verletzungen vor in stundenlangem zwanglosem Vortrage, mit strenger Kritik 
an der Hand von Obduktionsprotokollen. Hier habe ich gesehen, daß Prey- 
sing, wenn er das auch nicht veröffentlicht hat, sein großes Material von 
großen Gesichtspunkten übersah, habe aber auch gesehen, mit welch un- 
vergleichlicher Pflichterfüllung, mit welcher stillen vaterländischen Begeisterung 
er seinen Dienst an den Schwerverwundeten geleistet hat. Aber das Auge, das 
diese Bilder gesehen hat, der Geist, der sie erschaffen hat, sie sind erloschen, 
die Meisterhand des Chirurgen, die dieses schuf, ist erkaltet. 

Als Preysing dann mit der Sorgfalt eines Mannes, der köstliche Früchte 
ernster Arbeit verwahrt, diesen Raum sorgfältig verschlossen hatte, da war er 
wieder der andere, der geistvolle heitere Plauderer, der von Witz sprühte. So 
saßen wir miteinander, bis mich ein Nachtzug nach Westen entführte. 

Der Leser dieses Nachrufs möge es mir zugute halten, wenn ich mehr 
als üblich diesen Nachruf ganz auf das persönliche Erlebnis stelle, aber Prey- 
sing war ein Erlebnis, eine Persönlichkeit, die erlebt werden mußte. Er war 
in allem anders als seine Fachgenossen und in vielem größer als die meisten 
seiner Zeitgenossen. Die Epitheta ornantia zu seinem Gedächtnis angewandt, 
wie sie das Grabmal der Sterblichen schmücken, wären nicht am Platze. 

Dieser Mann ist seiner zahlreichen Familie wie seiner Wissenschaft viel 
zu früh entrissen. Er, dessen sprudelnden Geist und ungebrochene Jugendfrische 
noch viele seiner Fachgenossen bei der Herbsttagung der südwestdeutschen Fach- 
gesellschaft in Freiburg auf sich wirken lassen konnten, ist wenige Tage später 
dahingegangen. Das, was er an wissenschaftlichem Material hinterläßt, hat mit 
ihm das Leben verloren, das allein sein Geist ihm zum ewigen Gedächtnis hätte 
geben können. Wir haben unendlich viel an ihm verloren. 


Arbeiten Preysings: 


Die gesunde menschliche Paukenhöhle ist keimfrei. Zbl. f. Bakt., 1899, 
Bd. 25, 8. 635. 

Otitis media der Säuglinge. Wiesbaden 1904 (Hab.-Schrift). 

Über die operative Therapie der otogenen Meningitis. Verhdl. d. dtsch. 
otol. Ges. 1912, S. 23. 

Otitischer Schläfenlappenabszeß. Zschr. f. Ohrenheilkunde, Bd. 35, S. 100. 

9 Gehirnabszesse im Gefolge von Ohr- und Nasenerkrankungen. Arch. 
f. Ohrenheilkunde, Bd. 51, S. 262. 

Klinische Erfahrungen mit der Kehlkopfexstirpation usw. Zschr. f. Laryng., 
1912, Bd.4, S. 739. 

Atypische Nebenhöhlenoperationen. Zschr. f. Laryng., Bd. 3, S. 17. 

Spongiosierung der Stirnhöhlen. Zschr. f. Laryng., Bd. 3, N. 349. 

Tuberkulom der Nasenscheidewand. Zschr. f. Ohrenheilkunde, Bd. 32. 

Einige Beispiele von diagnostischen Irrtümern. M. Kl., 1909, Bd. 46. 

Preysing und Schwarz, Kasuistische Mitteilungen aus der Ohren- und 
Kehlkopfklinik zu Rostock. Zschr. f. Ohrenheilkunde, 1897, Bd. 22. 

Die frische eitrige Mittelohrentzändung und der Trommelfellschnitt. 
Handbuch der Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege. 1.—3. Aufl. 1925. 


Neben Herrn Preysings Tode haben wir den geschätzter Prak- 
tiker zu beklagen. In Danzig verstarb der bis dahin in Elbing prakti- 
zierende Herr Paul Graffunder. Nach Ausbildung an der Klinik Richard 
Hoffmanns hat er in Elbing seine Praxis ausgeübt; er hat sich auch an 
dieser Zeitschrift vielfach als Referent betätigt. 
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In Hamm i. W. starb Herr Emil Löhnberg im Alter von 55 Jahren. 
Der Verstorbene, der sich früher eifrig an den Verhandlungen der Fachgesell- 
schaften beteiligte, hat auch in dieser Zeitschrift mehrfach publiziert, weiteren 
Plänen hat auch hier Krankheit und Tod ein vorzeitiges Ziel gesetzt. 


In Zürich starb Herr Laubi. Aus der Schule Valentins hervorgegangen, 
hat sich Laubi besonders um ohrenärztliche und sprachliche Probleme bemüht. 
Er war ein regelmäßiger Besucher der Tagungen des Vereins süddeutscher 
Laryngologen und hat sich die Sympathien seiner Fachgenossen in höchstem 

e erworben. 
Das Andenken dieser Kollegen wird ehrenvoll gewahrt bleiben. 


Herr Wodak, Dozent an der deutschen Hochschule in Prag, ist zum 
Ehrenmitgliede der rumänischen Gesellschaft für Oto--, Rhino-, Laryngologie 
ernannt worden. 


Herr Prof. Güttich hat den Ruf als Ordinarius der Otolaryngologie an 
die Universität Greifswald angenommen. 


Am 26. Oktober wurde im Marienhospital in Stuttgart ein neuer Kranken- 
hauspavillon eingeweiht. In diesem Gebäude ist auch die unter der Leitune 
von Dr. Cäsar Hirsch stehende Abteilung für Hals-, Nasen-, Ohrenkranke 
untergebracht. Die Abteilung enthält etwa 40 Betten und ist nach den neuesten 
Erfahrungen auf dem Gebiet des Krankenhausbaues eingerichtet. Neben den 
Operationsräumen enthält die Abteilung: ein Hörprüfungszimmer, ein Inhala- 
torium sowie Räume für Bestrahlungen, Diathermie, Licht- und Brausebäder. 

Herrn Prof. Brünings, Direktor der Universitäts-Ohrenklinik Jena, wurde, 
nachdem eine Erhaltung des Passowschen otologischen Lehrstuhles vom preußi- 
schen Finanzminister abgelehnt war, vom preußischen Kultusministerium, mit warmer 
Befürwortung der Berliner medizinischen Fakultät, ein Kaiser-Wilhelm-Forschungs- 
institut mit klinischer Abteilung in Berlin angeboten. 

Herr Brünings hat der Annahme des ehrenvollen und für die wissenschaft- 
liche und praktische Geltung des von ihm vertretenen Faches besonders wichtigen 
Anerbietens gegenüber Bedenken getragen, in erster Linie aus der Erwägung her- 
aus, daß in einem derartigen klinischen Forschungsinstitut die notwendige Heran- 
bildung einer Schule durch Gewinnung und Erhaltung besonders befähigter Assistenten 
nicht ausreichend gesichert erscheint, solange sich diesen Assistenten nicht die 
Möglichkeit der Habilitation bietet — eine Schwierigkeit, welche sich selbst in rein 
theoretischen Kaiser-Wilhelm-Instituten schon geltend gemacht hat. Da sich diese 
Schwierigkeit nicht beseitigen ließ, haben die Verhandlungen zu keinem Ergebnis 
geführt. BI. 


Prüfung der Durchgängigkeit der Nase mit dem Gehör 
Von 


Prof. Dr. Gustav SpieB in Frankfurt a. M. 


In einer sehr eingehenden Arbeit (in dieser Zeitschrift, Bd. 15, 
S. 1) über: „Normale und pathologische Physiologie der Nase“, hat 
Hellmann sich auch mit der „Durchgängigkeit der Nase“ beschäftigt. 
Zu ihrer Prüfung unterscheidet er drei Gruppen, deren erste sich 
den „Wasserdampf der ausgeatmeten Luft“ zunutze macht. Zur zweiten 
Gruppe rechnet er die „Messung der Strömungsgeschwindigkeiten“, 
während die dritte und vierte Gruppe ein Verfahren zur Messung 
des Druckes und deren graphische Darstellung umfaßt. 

Zur Ergänzung der als vollständig gedachten Literatur möchte 
ich auf drei kurze Mitteilungen hinweisen, die ich in den Jahren 1893, 
1903 und 1912 gemacht habe. 

Im Handbuch für Laryngologie und Rhinologie (Heymann), 
1893, Bd. 3, 1, S. 218, habe ich ein selbstkonstruiertes Instrumentchen 
beschrieben, das in einfacher Weise die Nasendurchgängigkeit durch 
Messung des bei der Inspiration auftretenden negativen Druckes er- 
möglicht. Doch das nur der Vollständigkeit halber und zur Ergänzung 
der oben erwäbnten dritten Gruppe. 

Als fünfte Gruppe muß ich aber auf eine Methode hinweisen, 
die scheinbar in Vergessenheit geraten, auch Hellmann, trotzdem 
er Brünings’ Methode anführt, bei deren Diskussionsaussprache 1) 
ich darauf hingewiesen hatte, entgangen zu sein scheint. Es ist die 
Methode, durch das Gehör die Nasenweite resp. Nasenenge ziemlich 
sicher beurteilen zu können. 

1902 habe ich im Internationalen Zentralblatt für Laryngologie, 
Bd. 18, S. 110, „eine stimmphysiologische Anfrage“ veröffentlicht, 
deren Inhalt folgendermaßen lautete: „Läßt man einen Ton mit ge- 
schlossenen Lippen summen, so wird derselbe bei freier Durchgängig- 
keit beider Nasenseiten keine Änderung seiner Tonhöhe erfahren, 
wenn man ein Nasenloch zuhält. Ist dagegen eine Nasenseite bis 
zu einem gewissen Grade verengt, so wird die Tonhöhe des ge- 
summten Tones oft um einen halben Ton und mehr herabgehen, so- 
bald man die nicht verengte Nasenseite schließt. Da ich mir für 
diese merkwürdige Tatsache keine stichhaltige Erklärung geben kann, 
dieselbe aber sowohl vom Standpunkt der Stimmphysiologie als auch 
für die Behandlung von Stimmstörungen wichtig halte, ersuche ich 
die Kollegen, mir ihre Ansichten ‚hierüber mitteilen zu wollen.“ 


!) Bericht über die Verhandlungen des Vereins Deutscher een 
Hannover 1912, und Internationales Zentralblatt, 1912, Bd. 28, S. 4 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. 15. H. 5/6 
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Es sollte also eine Erklirung für die Tatsache gegeben werden, 
daB ein im Kehlkopf gebildeter Ton durch Verengerung des Aus- 
atmungsweges — der Nase — in seiner Tonhöhe verändert würde, 
und zwar in der Art, daß der Ton tiefer würde. 

Die im Zentralblatt publizierten Antworten lauteten, wie ich 
erwartet hatte, ganz dem Naturell des Antwortenden entsprechend. 
Der eine wußte alles schon oder besser, anerkannte wohl die Tat- 
sache und gab eine ihm ganz selbstverständlich erscheinende Er- 
klärung. Ein zweiter anerkannte ebenfalls die Tatsache, die er aber 
auf andere Weise erklären zu müssen glaubte. Ein dritter leugnete 
von vornherein die Tatsache und war mit der Bemerkung, ich habe 
ein schlechtes Gehör, der Erklärung auf das einfachste ausgewichen. 

Sämtliche Erklärungen außer der letzten, die mich wenigstens 
erheiterte, befriedigten mich nicht, und schon lange wollte ich auf 
die alte Fragestellung zurückkommen, kam aber nicht eher dazu, als 
bis die Hellmannsche Arbeit mich daran erinnerte, nun endlich 
noch das Schlußwort in der von mir seinerzeit angeregten Frage 
zu sprechen. 

In der Fragestellung war gesagt, daß eine bestimmte Verengung 
des nicht zugehaltenen Nasenloches die Vorbedingung für das Phä- 
nomen sei. Es war damit gesagt, daß in einer weiten Nase das 
Sinken des Tones nicht nur nicht erwartet werden konnte, sondern 
überhaupt sein Entstehen unmöglich war. 

Wenn die die enge Glottis durchströmende Luftsäule bei ge- 
schlossener Mundhöhle in die den Glottisquerschnitt weit übertreffende 
Rachen- und zweiteilige Nasenhöhle eintritt, so muß hier eine wesent- 
liche Verlangsamung der Strömungsgeschwindigkeit eintreten, denn 
träte sie nicht ein, so müßte bei gleichbleibender Geschwindigkeit 
in den oberhalb der Glottis liegenden Hohlräumen ein negativer 
Druck eintreten, der zur Folge haben würde, daß von außen durch 
die offenen Nasenlöcher Luft einströmen müßte, bis der innere Unter- 
druck ausgeglichen wäre. Das ist und kann nicht der Fall sein, 
vielmehr findet die erst angenommene Stromverlangsamung statt. 
Dieser verlangsamte Ausatmungsluftstrom wird nun auch bei Ver- 
schluß des einen Nasenloches, gerade weil er langsam fließt, sich 
wenig beeinflussen lassen. Er wird in dem auf die Hälfte reduzierten 
Nasenquerschnitt wieder seine Ausströmungsgeschwindigkeit beschleu- 
nigen müssen, aber nur so lange, als dieser Nasenquerschnitt nicht 
eine beträchtliche Einengung erfährt. Liegt aber eine stärkere Ver- 
engung vor, dann wird die der Glottis entströmende Luftsäule mit 
ihrer im Rachen verlangsamten und auch im Druck verminderten 
Strömungsgeschwindigkeit kaum mehr die Kraft haben, das Nasen- 
hindernis spielend zu überwinden; es wird bei dem plötzlichen 
Schließen des einen Nasenloches die plötzliche Wegverlegung einen 
Stoß auf die hinter der verschlossenen Nasenhöhle befindliche Luft- 
säule ausüben, die nun plötzlich in ihrer Fortbewegung gestoppt und 
nun ebenfalls sich nach der anderen offenen Seite hinüberdrängen 
wird. Dadurch wird aber nicht nur ein Druck nach vorne in die 
Nase, sondern nach allen Seiten und so auch nach unten auf die 
Glottis ausgeübt und diese, weil sie im verschieblich aufgehängten 
Kehlkopf liegt, nach abwärts gedrängt. 
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Das meine Auffassung der bei dem Summversuch sich abspielen- 
den physikalischen Verhältnisse. 

Der Kehlkopf tritt tiefer — der Ton sinkt. 

Daß diese Hypothese aber nun nicht nur theoretisch konstruiert 
ist, sondern auch experimentell sich erweisen läßt, verdanke ich 
einer mit dem Registrierapparat gemachten Aufnahme des leider zu 
früh verstorbenen, auf diesem Gebiete autoritativen Kollegen Gutz- 
mann. 

Gutzmann hat Aufnahmen gemacht und gesagt: „Es kann wohl 
kaum einem Zweifel mehr unterliegen, daß bei Personen, die unvor- 
eingenommen einem derartigen Versuch unterworfen werden, bei 
Verschluß der freieren Nasenhälfte nicht nur die Tonhöhe des ge- 
summten ‚m‘ sinkt, sondern auch gleichzeitig der Kehlkopf herab- 
geht“. Steht somit fest, daß die Tonhöhe tiefer wird, wenn der Kehl- 
kopf tiefer tritt, so ist die Erklärung damit noch nicht gegeben, wie 
dies zustande kommt. 

Die Tonhöhe ist abhängig von der Periodenzahl, die die Aus- 
strömungsluft in der Glottis erhält. Die die Glottis bildenden Stimm- 
lippen haben sich durch Dicke, Länge und Spannung so eingestellt, 
daß sie diese Periodenzahl, deren Resultante uns durch das Gehör 
als Ton zum Bewußtsein kommt und die wir durch dieses Gehör 
nach und nach automatisch einzustellen gelernt haben, zu erzeugen 
imstande sind, wobei sie selbst die gleiche Schwingungszahl besitzen 
werden. 

Ist die Stimmlippe bei dem tönend gesummten „m“ z. B. auf 
den Ton a eingestellt, so muß sie die diesem Ton eigene Schwingungs- 
zahl besitzen. Wird dieser Ton aber plötzlich bei unserem Versuch 
sinken und etwa auf as oder g heruntergehen, so wird damit der 
unantastbare Beweis erbracht, daß die Schwingungszahl der Stimm- 
lippen heruntergegangen ist, was wieder nur möglich ist, wenn die 
drei oben erwähnten Komponenten Dicke, Länge und Spannung eine 
Änderung erfahren haben. Und zwar alle drei, weil eine Änderung 
der Spannung ohne Änderung der Dicke und eine Änderung der 
Länge ohne Änderung der Spannung gar nicht zu denken ist. 

Ob beim Tiefertreten des Kehlkopfes mehr eine Entspannung 
oder eine Verlängerung eine Rolle spielt, wage ich nicht zu ent- 
scheiden. Die Tatsache schon allein, daß der Ton sinkt, genügt, um 
festzustellen, daß wir einen die Tonhöhe beeinflussenden Faktor im 
Höher- und Tiefersteigen des Kehlkopfes besitzen. Dieser Faktor 
dürfte auch unter normalen Verhältnissen eine Rolle spielen, und 
ich befinde mich darin in vollkommener Übereinstimmung mit Gutz- 
mann. 

Wir wissen, daß die Tonhöhe von Dicke, Länge und Spannung 
der Stimmlippen abhängt, und wissen auch, daß diese drei Kompo- 
nenten durch automatische Koordination vieler Muskelgruppen zu- 
stande kommt; über die Einzelheiten bestehen allerdings auch heute 
noch Meinungsverschiedenheiten und Unklarheiten in unseren Fach- 
kreisen. Wir haben aber auch als feststehende Tatsache heute an- 
zusehen — trotz der gegenteiligen Ansicht E. Barths bei Kunst- 
sängern —, daß der Kehlkopf beim Singen eines höheren Tones 
steigt, bei dem eines tieferen Tones herabsinkt. Damit ist er- 

23* 
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wiesen, daB wir in Hebung und Senkung des Kehlkopfes einen 
Mechanismus besitzen, der an der Hebung und Senkung des Tones 
auch mitbeteiligt ist. Die Stellung der Stimmlippen ist also nicht 
nur auf die speziellen inneren Kehlkopfmuskelbewegungen eingestellt, 
sondern auch auf von äußeren Kehlkopfmuskeln ausgehende Span- 
nungsmöglichkeiten. Diese Vielseitigkeit bietet die Möglichkeit, daß 
der einzelne Muskel nicht zu schwer belastet wird, daß er aus seiner 
Gleichgewichtslage nur wenig sich nach der einen oder anderen Seite 
herauszubewegen braucht, daß die zu erzielende Leistung nicht einer 
Gruppe zugewiesen bleibt, sondern daß „viribus unitis“ jede Gruppe 
einen Teil übernimmt, der ihm jede Überanstrengung erspart. Und 
daß dies so sein muß, das erklärt sich aus der ganz gewaltigen In- 
anspruchnahme des Sprechmechanismus oder der Singstimme, wie sie 
bei großen Opernpartien usw. geleistet werden muß. 

Wenn es nun Autoren, wie z. B. Barth, oder Gesangspädagogen 
gibt, wie Stockhausen, die auf diese eine Gruppe — das Höher- 
steigen des Kehlkopfes beim höheren Ton — verzichten zu können 
glauben, dann dürfte das m. E. ein Fehler sein. Gutzmann hat die 
Barthschen Beobachtungen, daß beim Kunstsänger der Kehlkopf 
beim höheren Ton herabsteige, niemals beobachten können, und ich 
kann mich dem nur anschließen. Bei vielen Stockhausen-Schülern 
habe ich die Folgen des versuchten Tiefhaltens des Kehlkopfes be- 
obachten können: sie waren z. T. schwer schädigend, was seinen 
Grund mit darin hatte, daß das, was der Meister konnte, dem Schüler 
zu lernen nicht gelang, und daß letzterer, anstatt den Kehlkopf ruhig 
und ohne Muskelzwang tief stehen zu lassen, mit dem kontrahierten 
Zungengrund das Zungenbein gegen den Kehlkopf anpreßte und so 
die Fixation zu erzwingen versuchte. Es wurde damit aber oft das 
Gegenteil von dem erreicht, was bezweckt war. Der aufwärtssteigende 
Kehlkopf, dessen Muskeln kontrahiert waren und damit auch die 
Spannung der Stimmlippen beeinflußte, wurde abwärts gedrückt, womit 
die Spannung nachließ und wie in unserem Versuch der Ton oft, 
wenn auch nur um Schwingungen, tiefer erklang. Stockhausen 
selbst hatte allerdings, das muß ich voll anerkennen, eine solche 
Technik in der Einstellung seines Kehlkopfes, daß es ihm ein leichtes 
war, ganz willkürlich seinen Kehlkopf hoch und besonders tief ein- 
zustellen und bei Tonintervallen ruhig in einer Lage stehen zu lassen. 
Das war so phänomenal, aber auch so exzeptionell, daß keiner seiner 
Schüler es nachahmen konnte. 

All solche Versuche sind für die Singstimme verheerend — 
einzelne seltene Ausnahmen ausgenommen —, und ein Gesang, der 
mit nur 75°/, seiner normalen Hilfen auskommen kann, ist gekünstelt, 
aber keine wahre Kunst. Solange der Organismus jung und gesund 
ist, werden drei Viertel der Muskelkraft noch ausreichen, in einem 
gewissen Alter aber reicht dieser Bruchteil nicht mehr aus, und Über- 
anstrengungen mit all ihren bis zum Stimmverlust führenden Folgen 
sind die unausbleibliche Folge. 

Man braucht nur einen trillernden Kanarienvogel zu beobachten 
und wird sich klar werden, wie locker der Kehlkopf sitzt und wie 
Nichtswissen vom Hoch- und Tiefstellen des Kehlkopfes hundertmal 
besser ist, als all die guten Lehren, die dem Sänger eingebläut werden 
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und mit denen er, zumal der Lehrer selbst nur ganz unklare Begriffe 
davon besitzt, sie aber zu besitzen glaubt, absolut — und ich möchte 
boshaft sagen — und glücklicherweise nichts anfangen kann. 

Um nun zum Ausgangspunkt wieder zurückzukommen, so glaube 
ich, daß wir in der Summethode eine einfache Methode besitzen, die 
Durchgängigkeit einer Nasenseite mit dem Gehör zu beurteilen. 
Läßt man summen und hält abwechselnd die rechte und linke Nasen- 
seite zu, so wird man zunächst beurteilen können, welche Seite enger 
ist. Dabei braucht der Ton des gesummten „m“ nicht immer gleich 
tiefer zu werden, das Timbre des Tones wird auf alle Fälle eine 
Anderung erfahren, die dem Ohre leicht zu beurteilen möglich ist: die 
verengte Seite wird gedeckter, matter klingen. Sinkt aber dazu noch 
die Tonhöhe, so ist dies der sichere Beweis für eine stärkere Nasen- 
verengerung, und zwar wird die Verengerung um so größer sein, 
je tiefer der Ton sinkt. Die endoskopische Nasenuntersuchung wird 
durch jede Methode, die die Durchgängigkeit der Nase beurteilen 
kann, wertvoll ergänzt werden, denn allein wird sie sonst oft zu 
falschen Schlüssen führen. 


Zur Balneotherapie der Erkrankungen 
der oberen Luftwege') 


Von 
Felix Blumenfeld 


Die Balneotherapie der oberen Luftwege beschränkt sich auf die 
Affektionen, die als katarrhalische bezeichnet werden. Alle Er- 
krankungen, welche zu einer Beteiligung der tieferen Teile der Ge- 
webe an entzündlichen oder entzündlich neoplastischen Veränderungen 
führen, sind der Balneotherapie nicht zugänglich. Die Überempfind- 
lichkeitserscheinungen, wie Rhinorrhöe, Asthma, Heuschnupfen, denen 
dispositionelle, kolloidchemische Zustandsänderungen des Gesamt- 
organismus zugrunde liegen, sollen hier außer Betracht bleiben. 

Die Veränderungen der Schleimhaut, welche das klinische Bild 
des Katarrhs darstellen, sind in den gesamten Luftwegen einschließ- 
lich der Lungen dieselben; sie stellen sich dar als desquamativer 
Katarrh der Schleimhaut mit starker kleinzelliger Infiltration, Exsu- 
dation in das Bindegewebe der Mukosa und Submukosa, dessen Fasern 
im weiteren Verlaufe dicker und straffer werden, und Beteiligung 
der Drüsen in Gestalt von Sekretionsanomalien, wobei eine starke 
Hypersekretion vorwiegt. Aber auch die Affektionen, welche mit einer 
Atrophie der Drüsen und einem Versiegen ihrer Sekretion einhergehen, 
-~ werden als trockene Katarrhe dieser Krankheitsgruppe eingereiht, sie 
werden besser als Xerosen bezeichnet. Neben der Desquamation des 
Epithels spielt besonders an den Mandeln, im übrigen Rachen, im 
vorderen Teile der Nase und im Kehlkopfe die mehr oder weniger 
umschriebene Verhornung des hypertrophischen Epithels eine große 
Rolle. Wenn man für die Therapie aus dem histologischen Bilde 
Unterlagen gewinnen will, so ist an die gewaltige Regenerationskraft 
des Epithels zu erinnern. Diese ist vielfach experimentell festgestellt 
worden, wie sie ja auch beim operativen Vorgehen überall sich zeigt. 
Aber nicht allein das Epithel, sondern auch die Mukosa kann sich 
nach ihrer Zerstörung weitergehend wiederherstellen, wie man das 
z. B. an der Stimmlippe beobachtet, wo offenbar die vollkommene 
Wiederherstellung der ganzen abgetragenen Mukosa möglich ist. Es 
ist fraglos, daß diese außerordentliche Regenerationskraft der Schleim- 
haut der Luftwege auch bei der Wiederherstellung von akuten und 
bis zu einem gewissen Grade auch bei chronischen Katarrhen sich 
bewährt. Allerdings zeigt die Erfahrung, daß nach wiederholten 


1) Nach einem im wissenschaftlichen Ausschuß der Mittelrheinischen Studien- 
gesellschaft für Balneologie und Klimatologie gehaltenen Vortrag. 
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katarrhalischen Affektionen die Regeneration des Flimmerpithels da, 
wo es sich normalerweise findet, nicht erfolgt, sondern daß an seiner 
Stelle unter dem Einfluß der entzündungserregenden Schädlichkeiten 
das funktionell minderwertige Plattenepithel auftritt, so daß man beim 
erwachsenen Manne sehr häufig Inseln dieses funktionell minder- 
wertigen Epithels antrifft. Der Gedanke, daß durch die Veränderung 
des Epithels anatomisch für die Genese der chronischen Entzündung, 
die fast immer aus akuten Nachschüben mit unmerkbarer Grenze her- 
vorgeht, gegeben ist, läßt sich nicht abweisen. 

Die besondere Art der Therapie für die Luftwege bildet die 
Inhalation. Es ist das Verdienst Heubners, in den letzten Jahren 
diese Art der Therapie auf eine sichere wissenschaftliche Grundlage 
gestellt zu haben; das gilt besonders, was die quantitativen Verhält- 
nisse der Inhalation anbetrifft. Heubner unterscheidet: 

1. Die Nebelmenge, d. i. die Menge des Gases (Luft, Sauerstoff 
oder dgl.), das durch seinen Druck die Vernebelung erzeugt und, „die 
Trépfchen in sich tragend“, den Zerstäubungsapparat verläßt. 

2. Die Nebeldichte, d.i. die Menge des vernebelten flüssigen 
Materials, „gleichgültig, ob es aus größeren oder. kleineren Tröpfchen 
zusammengesetzt ist“, im Kubikmillimeter pro Liter zerstäubten Gases. 

3. Der Zerstäubungsgrad, d. i. die Art der Zusammensetzung des 
Nebels aus Tröpfchen verschiedener Größe. Er ist größer (der Nebel 
ist also feiner), wenn mehr kleinere und weniger größere Tröpfchen 
im Nebel enthalten sind. 

Was den letzteren Punkt anbetrifft, so fand R. Hückel eine 
große Verschiedenheit in bezug auf die Größe der Tröpfchen. Er 
fand Tröpfchen, die kleiner waren als 1,72 p. bis zu solchen von 100 p.. 
Das Vorwiegen der kleineren Tröpfchen war abhängig von dem 
Apparate, mit dem zerstäubt wurde, und von dem angewandten 
Drucke, Siegel fand die Tröpfchen feiner bei geringerer Konzentration 
der Salzlösung, vielleicht infolge sekundärer Wasserverdunstung von 
dem bereits gebildeten Nebelstoff. 

Als ich an die Frage der Wirkung von Inhalationsnebel über- 
haupt herantrat, schien es mir von Bedeutung, zunächst einmal die 
Vorfrage zu stellen, ob die vernebelte Flüssigkeit einen höheren oder 
geringeren Konzentrationsgrad hat als die zur Inhalation verwendete 
Flüssigkeit. Diese Frage scheint um so mehr von Bedeutung, da die 
Möglichkeit der Aufnahme von in der Inhalationsflüssigkeit vor- 
handenen Ionen abhängig sein wird von ihrer Konzentration. Zur 
Feststellung dieses Wertes erschien die Feststellung der Gefrierpunkts- 
erniedrigung am geeignetsten, während Siegel, dessen Versuche mir 
erst später bekannt wurden, das spezifische Gewicht der betreffenden 
Lösung prüfte. Das Laboratorium Fresenius hat sich in liebens- 
würdiger Weise der Aufgabe unterzogen, die Gefrierpunktsernied- 
rigung der zu vernebelnden Flüssigkeit, nämlich des Wiesbadener 
Thermalwassers, mit der vernebelten zu vergleichen. Ich gebe hier 
nur die Zahlen, das genaue Versuchsprotokoll findet sich im Anhang. 
Es ergab sich, daß die Gefrierpunktserniedrigung des Thermalwassers 
bei — 5,010° lag, die der aufgefangenen Inhalationsflüssigkeit bei 
— 0,550°. Was die letztere Größe anbetrifft, so sei hinzugefügt, daß 
sie der des normalen menschlichen Blutes mit 0,56° nahe liegt. Die 
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aus den gefundenen Gefrierpunktserniedrigungen zu berechnende 
osmotische Konzentration ergibt folgende Werte: 


Mineralwasser vor dem Zerstäuben . 275,67 Milli-Mol. . 
Für zerstäubtes Mineralwasser . . . 297,30 „ ,„ 


Diese Werte entsprechen den von Siegel gefundenen insofern, 
als auch er eine größere Konzentration der verstäubten Flüssigkeit 
fand, jedoch handelte es sich bei ihm nicht um Mineralwässer. Darf 
man aus den bisherigen Ergebnissen wohl den Schluß ziehen, daß 
in allgemeinen durch Verdunstung eine größere Konzentration der 
zerstäubten Mineralwässer zu erwarten ist, so wird man sich doch 
hüten müssen, die von mir und von Siegel gefundenen Werte etwa 
als konstante annehmen zu wollen, die für alle Mineralwässer Gültig- 
keit haben, denn die Verdunstung wird abhängig sein von der Tempe- 
ratur, von der Konzentration (Oberflächenspannung) sowie von den 
zur Verstäubung angewandten Apparaten, insofern diese Faktoren auf 
die Tröpfchengröße einwirken können. 

Was nun die Wirkung der Inhalation von Mineralwässern be- 
trifft, so ist sie ihrer Art nach ein Problem der Kolloidchemie, denn 
es handelt sich hier immer um die Wirkung dissoziierter Lösungen 
auf kolloide Systeme; maßgebend wird immer sein das Konzentrations- 
fälle dieser dissoziierten Lösungen in Beziehung zur Konzentration 
der im Blute und in den Gewebsflüssigkeiten enthaltenen Elektro- 
lyte. Zunächst kommt die lösende Wirkung der Mineralwässer in 
Frage, denn jede Heilung eines Katarrhs vollzieht sich auf dem Wege 
der Lösung. Diese wird durch das Eintreten einer mit Flüssigkeit 
gesättigten Luft in das Luftrohr an sich begünstigt werden, wie 
Peyser hervorhebt. 

Weiter aber wird die Wirkung eines Mineralwassers auf die im 
Luftrobr angesammelten zähen Schleimmassen oder Krusten davon 
abhängen, wie weit das betreffende Mineralwasser geeignet ist, diese 
Schleimmassen zur Quellung oder teilweisen Auflösung zu bringen. 
Diese Frage scheint mir in Modellversuchen dadurch lösbar zu sein, 
daß man derartige Entzündungsprodukte unter bestimmten Be- 
dingungen in Mineralwässer hineinbringt und ihre Quellung bez. 
ihre Auflösung beobachtet. 

Eine weitere Frage von großer Bedeutung ist, inwieweit die Auf- 
nahme von Bestandteilen der Mineralwässer in den Luftwegen erfolgt, 
um in den entzündeten Geweben eine heilende Wirkung zu entwickeln. 
Nachdem schon früher vielfach nachgewiesen war, daß eine weit- 
gehende Aufnahme von chemischen Körpern durch Inhalation statt- 
finden kann (Hering u.a.), haben Heubner und seine Schüler quanti- 
tative Versuche gemacht, die von großem Interesse sind, die uns 
aber hier, da wir von Mineralwässern sprechen wollen, weniger an- 
gehen. Ich muß mich in dieser Beziehung wiederum auf die Wies- 
badener Thermalwässer beschränken, da, soviel ich sehe, allein in dieser 
Richtung Versuche gemacht worden sind. Wir greifen hier zurück auf 
„die Untersuchungen des Kochbrunnens in Wiesbaden vom Standpunkt 
der Kolloidforschung“, die Bechhold angestellt hat. Es sei wegen 
der Einzelheiten auf diese wichtige Arbeit verwiesen, hier soll nur das 
wiedergegeben werden, was uns besonders interessiert. Bechhold 
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sagt „wir dürfen daher die Anwendung des Wiesbadener Kochbrunnen- 
wassers als eine Form der Kalziumtherapie ansprechen,“ und weiter 
„das Kochbrunnenwasser wird verwendet zweitens in Form der In- 
halation durch Verneblung, ferner durch Gurgeln und Spülen. Hier- 
bei dürfte die Wirkung des Kalziums auf entzündete Gewebe besonders 
in Erscheinung treten, da die Aufnahme und Absorption des Kalziums 
begünstigt wird. Während bei oraler Zufuhr der Kalziumgehalt 
des Blutes nicht steigt, hat W. Heubner nachgewiesen, daß bei 
Inhalation der Kalziumgehalt im Blut in einer Weise ansteigt, die 
der der intravenösen Injektion nahesteht. In Anbetracht der Reiz- 
losigkeit des Wiesbadener Kochbrunnens ist somit im Gegensatz zur 
Verwendung von Kalziumsalzlösung, insbesondere Chlorkalzium, eine 
günstige Wirkung von Inhalationskuren wahrscheinlich.“ Es sei be- 
merkt, daß Schade, schon ehe diese Versuche veröffentlicht wurden, 
jedoch nachdem sie bereits abgeschlossen waren, auf Grund der Jonen- 
analysen der schwachen Kochsalzquellen in Wiesbaden, Baden-Baden 
usw. zu dem allgemeinen Schluß gekommen ist, daß aus ihnen Ca- 
Ionen aufgenommen werden können. Um nun bezüglich der Auf- 
nahme von Kalzium durch Inhalation aus Mineralwässern eine Unter- 
lage zu geben, hat der Leiter des demnächst zu eröffnenden Insti- 
tutes für experimentelle Balneotberapie Untersuchungen gemacht 
bei Personen, welche etwa eine Stunde lang mit Wiesbadener 
Thermalwasser Rauminhalation gemacht hatten. Das Ergebnis war, 
daß bei einigen dieser Personen eine nicht unerhebliche 
Erhöhung des Kalziumspiegels nach der Inhalation fest- 
gestellt werden konnte, während bei anderen eine solche 
Erhöhung nicht festgestellt werden konnte. Die Versuche 
sind noch nicht zu einem Abschluß gelangt, immerhin sind sie so 
weit gediehen, daß das in einigen Fällen positive Resultat schon jetzt 
veröffentlicht werden kann. Wenn nun eine Erhöhung des Kalzium- 
spiegels des Blutes überhaupt festgestellt werden kann, so müssen 
die Ca-Ionen, welche diese Erhöhung veranlassen, irgendwie die ent- 
zündeten Gewebe des Lufrohrs passiert haben, und so ist die Möglich- 
keit gegeben, daß sie hier ihre entzündungswidrige Wirkung ausüben. 
In dieser Beziehung kommt nicht allein der Einfluß des Kalziums auf 
die Ph des entzündeten Gewebes in Betracht und seine entquellende 
Wirkung, sondern es mag auch darauf hingewiesen sein, daß Ham- 
burger und de Haan schon vor langer Zeit fanden, daß allein Ca 
das phagozytäre Vermögen, das die Leukozyten in 0,9°%,, iger Koch- 
salzlösung besitzen, zu steigern vermag. 

Auf diese physikalisch-chemische Wirkung wird man m. E. 
mehr Gewicht legen müssen als auf die antibakterielle Wirkung, welche 
Axel Winckler für die Inhalation mit Schwefelwässern in Anspruch 
nimmt. Winckler fand nämlich, daß bei Gasinhalation von Schwefel- 
wässern dann, wenn große Tropfen entstehen, diesich langsam entgasen, 
aus Schwefelwasserstoff Zwischenprodukte entstehen namentlich von 
Öxysäuren des Schwefels, ganz besonders von unterschwefliger Säure, 
Thioschwefelsäure (2 H,S + 40 = H,S,0, + H,O), hingegen soll bei 
starker Verstäubung von Schwefelwässern bei intensiverem Luftzutritt 
durch Oxydation des Schwefelwasserstoffs Schwefel entstehen. Ich 
habe eine Nachprüfung dieser Ergebnisse Wincklers nicht vornehmen 
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können und finde auch nirgends analytische Belege für die von 
Winckler behaupteten Umsetzungen. Jedenfalls aber sind die anti- 
bakteriellen Wirkungen dieser schwachen und hochgradig verdünnten 
Thiosäuren sehr gering anzuschlagen. 

Kann man sich mithin der Anschauung Wincklers über die 
Wirkungsweise der Schwefelinhalation nicht anschließen, so möchte 
ich doch auf die günstige Wirkung der Inhalation warmer und kalter 
Schwefelquellen nachdrücklich hinweisen. Bei den Verhornungs- 
prozessen, die sich im Anschluß an chronische Entzündungen, wie 
erwähnt, häufig in den Luftwegen finden, ist besonders durch die 
Empfehlung Bernhard Fraenkels die keratolytische Wirkung der 
Schwefelwässer ausgenutzt worden; sie ist von groBem Wert. Aber 
auch bei anderen hyperplastischen und hypoplastischen katarrhalischen 
Entzündungen der Luftwege ist der praktische Nutzen der Inhalation 
von Schwefelwässern hoch einzuschätzen, wovon ich mich durch jahre- 
lange Anwendung des Weilbacher Schwefelwassers überzeugt habe. 

Die Inhalation von ätherischen Ölen soll hier nicht weiter er- 
wähnt werden, doch möchte ich auf einen Mißbrauch hinweisen, der 
sich in den letzten Jahren unter dem Drucke einer skrupellosen ` 
Propaganda seitens der Fabriken eingeschlichen hat; es ist das die 
Vermischung natürlichen Mineralwassers mit ätherischen Ölen. Ab- 
gesehen von den Nachteilen, welche ein derartiges Vermischen für 
die Inhalationsapparate mit sich bringt, ist es klar, daß ätherische Öle 
nicht zur Wirksamkeit kommen können, wenn sie in wäßrige Lösungen 
suspendiert sind, besonders aber ist auch eine wirklich feine Zer- 
stäubung dieser Gemische unmöglich. Betrachtet man eine derartige 
Emulsion mikroskopisch bei schwacher Vergrößerung nach einigem 
Schütteln, so findet man (auch hier beziehen sich meine Untersuchungen 
auf den Kochbrunnen), daß es sich da um eine ganz grobe Emulsion 
der ätherischen Öle handelt, daneben fand ich amorphe Bestandteile 
von brauner Farbe, die man wohl mit einiger Sicherheit als aus- 
gefallene Eisenoxyde ansprechen kann. Es ist vorläufig nicht fest- 
gestellt, wie der Zusatz ätherischer Öle, die teilweise oxydierend 
wirken, auf das Ionengleichgewicht dissoziierter Lösungen wirkt, und 
es muß daher vor dem Zusatze von ätherischen Ölen in Mineral- 
wässern dringend gewarnt werden, insbesondere aber haben die Kur- 
orte ein vitales Interesse daran, daß in ihnen nur Mineralwässer in 
reiner Form inhaliert werden. 

Noch einige Worte über die Art der Inhalation, ich meine über 
das Verhalten des Kranken bei derselben. Vielfach wird den Kranken 
empfohlen, bei der Inhalation tief zu atmen, oder die Kranken tun 
dieses, um die Inhalation besser auszunützen, von selbst, ja es ist be- 
kannt, daß schon jede Hinlenkung der Aufmerksamkeit auf den Re- 
spirationsvorgang geeignet ist, die Atmung zu vertiefen. Sieht man 
auch hier nach, wie es mit der Begründung dieser hergebrachten Ver- 
ordnungsweise durch die klinische Beobachtung steht, so bietet der 
Röntgenschirm eine vorzügliche Handhabe zur Lösung dieser Aufgabe. 
Läßt man vor dem Röntgenschirme den Beobachteten mehrere tiefe 
Atemzüge machen, so stellt sich heraus, daß die Gleichgewichtslage 
des Zwerchfells nach kurzer Zeit nach unten sinkt. Tiefe Atemzüge 
wirken dahin, daß die Respirationsbreite sinkt, ein Ergebnis, das gerade 
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dem, was man bezwecken will, widerspricht. Hofbauer hat im Verein 
mit Holzknecht dieselbe Beobachtung gemacht und diese Frage 
auch mit dem Pneumographon nachgepriift. Es empfiehlt sich da- 
her, nicht allein die Verordnung tiefer Atemziige bei der Inhalation 
zu unterlassen, sondern auch die Aufmerksamkeit des Inhalierenden 
von diesem Vorgange abzulenken, da andernfalls die Atmung unwill- 
kürlich vertieft wird. 

Die Grenzen der Indikation der Balneotherapie werden leider 
noch immer vielfach verkannt. Es ist klar, daß balneotherapeutische 
Maßnahmen nur dann zur Wirksamkeit kommen können, wenn es 
sich um Entzündungen von Flächen handelt, mit denen die Inhalations- 
flüssigkeit in möglichst ausgiebige Berührung kommt. Das ist nicht 
der Fall, wenn es sich um entzündliche Vorgänge in der Schleimhaut 
starrwandiger Höhlen handelt oder um Eiterungen, die in tiefen Krypten 
der Schleimhaut sitzen, wie in den Mandeln, und das gleiche trifft 
zu für die starrwandigen Höhlen, welche sich durch Ausdehnung der 
Bronchen bilden und in deren Pathogenese, wie Brauer nachgewiesen 
hat, die Lymphangitis der näheren Umgebung eine wichtige Rolle 
spielt, wie denn überhaupt jede tiefergreifende Entzündung der Balneo- 
-therapie nicht zugänglich ist. Immer wieder muß man die Bemerkung 
machen, daß versucht wird Krankheiten, die ihrer ganzen Natur nach 
nicht zur Behandlung mit Brunnenwässern geeignet sind, auf diese 
Weise zu heilen. Hingegen eignen sich derartige Kuren sehr gut zur 
Nachbehandlung operativer Eingriffe, wie z. B. nach Operation von 
Nebenhöhlen, Tonsillektomie usw. 

Die Indikationen im einzelnen lassen sich nun weder in der Weise 
stellen, daß man die Lokalisation der katarrhalischen Erscheinungen 
zu ihrer Begrenzung heranzieht, nuch in der Weise, daß man die 
verschiedene Form des Katarrhs (den hyperplastischen und hypo- 
plastischen) als zu Art und Form der Inhalationstherapie besonders 
passend hinstellen könnte. Es muß vielmehr hervorgehoben werden, 
daß die balneotherapeutische Indikationsstellung in erster Linie auf den 
Allgemeinzuständen beruht, die in der Pathogenese der verschiedenen 
Formen des Katarrhs eine Rolle spielen. Damit ist zugleich die Not- 
wendigkeit gegeben, daß man die Anordnung einer derartigen Kur 
nicht auf die schematische Anwendung gewisser Brunnen als Inhala- 
tionsflüssigkeit oder zur Trinkkur beschränke, sondern es bedarf der 
Regelung der Diät, des Maßes der Bewegung usw., um dieser Indikation 
zu genügen. Ohne auf Einzelheiten näher einzugehen, sei nur die 
exsudativ lymphatische Diathese, die Skrofulose mit ihren Katarrhen 
genannt, die Gicht, Fettleibigkeit, der Diabetes, Hyperazidität, Störungen 
des endokrinen Systems wie der Basedow, Herzleiden usw. Vor allen 
Dingen aber sei auch daran erinnert, daß dieser ganze Apparat voll- 
kommen unnütz angewandt wird, wenn nicht in der Sicherung einer 
gesundhaften Nasenatmung die Vorbedingung für die Heilung und 
der Schutz gegen Rezidive der Katarrhe gegeben ist. 


Versuchsprotokoll des Laboratoriums Fresenius 


Die Ergebnisse der im Kaiser-Friedrich-Bad vorgenommenen Messungen über 
die Veränderungen des Kochbrunnens beim Zerstäuben sind folgende: 

1. Gefrierpunktserniedrigung des verwandten Mineralwassers vor der Zer- 
stäubung. Angewandt wurde eine Mischung von Kochbrunnen und Adlerquelle. 
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Die fast klare und farblose Mischung zeigte einen geringen braunroten Niederschlag 
von Eisenverbindungen. 
A = — 0,510° 


2. Gefrierpunktserniedrigung des zerstäubten Mineralwassers aufgefangen an 
einer gekühlten Glaskugel, schwach gelblich gefärbte Flüssigkeit. 


A = — 0,168° 


3. Gefrierpunktserniedrigung des zerstäubten Mineralwassers aufgefangen in 
unmittelbarer Nähe des Zerstäubers, dadurch daß die noch stark geschleuderten 
Wasserteilchen in einem Trichter mit angeschlossenem U-Rohr gesammelt wurden. 
Farblose Flüssigkeit mit geringem braunrotem Niederschlag. 


A == — 0,550° 


Vorstehende Versuchsergebnisse lassen erkennen, daß es nicht gelungen ist, 
beim Auffangen an der gekühlten Kugel richtige Werte zu erhalten, es hat sich 
Wasserdampf in erheblichem Umfang kondensiert, wir lassen dahingestellt, ob nicht 
beim Eintragen des Eises in den Kolben auch einige Tropfen Eiswasser mit in das 
Auffangrohr gekommen sind. 

Den bei unmittelbarem Auffangen des zerstäubten Wassers erhaltenen Wert 
sehen wir als einwandfrei an. Er läßt erkennen, daß wie das auch aus theoretischen 
Gründen zu erwarten ist, das in Form außerordentlich kleiner Tropfen zerstäubte 
Wasser eine etwas höhere Konzentration hat als das ursprüngliche Wasser. 

Der für das Ausgangswasser gefundene Wert von A = — 0,61° stimmt be- 
friedigend mit den früher ermittelten Werten für den Kochbrunnen (A = — 0,491°) 
überein, wenn man berücksichtigt, daß es sich um eine Mischung von Adlerquelle 
und Kochbrunnen handelt, und daß die Adlerquelle etwas konzentrierter ist. 

Berechnet man aus den gefundenen Gefrierpunktserniedrigungen die osmotische 
Konzentration, so ergeben sich folgende Werte: 


Mineralwasser vor dem Zerstäuben . . . 275,67 Milli-Mol. 
Zerstäubtes Mineralwasser . . . . . . 297,30 „ ,, 


Zum Schluß spreche ich Herrn Dr. Ludwig Fresenius und 
Herrn Dr. Harpuder meinen Dank für Überlassung der Versuchs- 
ergebnisse aus. 
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Aus dem Laryngo-Rhinologischen Institut der Deutschen Universität in Prag 
(weil. Prof. Dr. Friedel Pick) 


Zur Tuberkulose der Zungentonsille 
Von 
Dr. Benno Silbiger, I. Assistent des Instituts 
Mit 1 Abbildung im Text und Tafel XXIII 


Tuberkulöse Granulationsgeschwülste der Gebilde des Waldeyer- 
schen Schlundringes sind an und für sich eine ziemliche Rarität. 
Zwar steht durch die Untersuchungen Piffls, Seifferts, Dmo- 
chovskis u. a. A. fest, daß Gaumen- und Rachenmandeln relativ 
häufig latent tuberkulös affiziert sind, doch besteht oft nicht einmal 
eine Hypertrophie des adenoiden Gewebes als Ausdruck der tuber- 
kulösen Veränderungen des Organs; in der Mehrzahl der Fälle ist 
vielmehr aus dem makroskopischen Bild nicht zu erschließen, ob es 
sich um gesunde oder kranke Mandeln handelt. Aber auch die 
latente Tuberkulose der Zungentonsille ist nach den Untersuchungen 
von Dmochovski viel seltener als die Tuberkulose der anderen Man- 
deln und findet sich meist bei fortgeschritten tuberkulösen Individuen. 
Nur sehr selten bilden sich am Zungengrunde tuberkulöse Tumoren, 
doch kommen sie meist erst im exulzerierten Stadium zur Beobachtung 
und lassen, wie z. B. im Falle von Lipscher, den Zusammenhang 
mit tuberkulösen Larynxherden erkennen. Auch der Fall Imhofers, 
wo es sich um ein Tuberkulom handelte, welches von einem Lymph- 
follikel der Rachenhinterwand ausging, betraf ein auch sonst manifest 
tuberkulöses Individuum. Ich glaube also nach meinen Erhebungen 
in der Literatur, daß der von mir beobachtete Fall eine Seltenheit 
darstellt und der Veröffentlichung wert ist. 

Es handelt sich um eine ö4jährige Frau, Ružena B., welche am 17. IX. 1926 
die Ambulanz des Laryngo-rhinologischen Institutes mit typisch pharyngitischen 
Beschwerden aufsuchte, die, wie sie angibt, schon seit dem Juni dieses Jahres he- 
stehen, sich aber in der letzten Zeit bedeutend gesteigert haben; und zwar klagt 
sie vor allem über schneidende Schmerzen beim Schlucken; manchmal stellen sich 
diese aber auch spontan ein, besonders bei Rückenlagerung der Patientin. Vor- 
züglich diese letzteren Schmerzen werden von der Kranken in die Gegend des 
Zungenbeins lokalisiert. Dazu die ständige Empfindung der Trockenheit der Mund- 
und Rachenhöhle, Fremdkorpergefiihl und dadurch bedingt Schluck- und Räusper- 
zwang, hier und da Reizhusten. 

Aber schon die oberflächliche Stomatuskopie zeigt, daß es sich nicht um eine 
einfache Pharyngitis handelt. Wir sehen nämlich (Abb. 1) nahezu den ganzen 
Zungengrund eingenommen von einem walnußgroßen Tumor, der über die Papillae 
circumvallatae nach vorn reicht, links gelappt ist und traubenartig aussieht und die 
linke Vallecula, die Epiglottis und den Eingang zum linken Recessus piriformis 
überragt; doch werden die genannten Gebilde bei der Phonation frei. Diese ist 
unbehindert. Gegen das rechte, laterale Viertel der Zungenwurzel flacht sich der 
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Tumor ab und geht in das von Venektasien durchzogene, normale lymphatische 
Gewebe der Zungenbalgdriisen über. Die Granulationen links, die dem Tumor als 
himbeerartige Prominenzen aufsitzen, sind von blaßrötlicher Farbe und eigentümlich 
schlaff. Der Tumor ist zirkumskript, gut abgrenzbar und zeigt keine Reaktion in 
der Umgebung. Der Larynx und beide Sinus piriformes sind frei. 

Der eigentümlich schlaffe Charakter der Granulationen, die reaktionslose Um- 
gebung legten von vornherein den Verdacht nahe, daß es sich um eine Tuberkulose 
handle. Denn luetische Granulationen der oberen Luft- und Verdauungswege zeigen 
hochgradige Hyperämie und starke Schwellung der Umgebung, ebenso die Plaques 
muqueuses der sekundären Lues; ganz abgesehen davon finden wir ja, wie schon 
Virchow betont hat, an diesen Stellen als Zeichen einer tertiären Lues meist eine 


Riesen- 
zellen 


Abb. 3. Stärkere Vergrößerung 


Atrophie der Zungenbalgdriisen. Ein malignes Neoplasma dieser Ausdehnung und 
Lebensdauer hätte sicherlich bedeutend größere Funktionshemmungen gesetzt, als 
dieser Fall erkennen läßt. Auch geben die beiderseits vorhandenen angulären Lymph- 
drüsen und die zervikalen Knoten der linken Seite durchaus nicht die Tastempfindung 
von Lymphosarkommetastasen; denn um diese Tumoren handelt es sich ja zumeist 
an dieser Stelle. Die Struma baseos linguae endlich, die noch differentialdiagnostisch 
in Betracht kommt, ist entsprechend ihrer entwicklungsgeschichtlichen Beziehung 
zum Ductus thyreoglossus median in der Gegend des Foramen caecum gelegen, zeigt 
eine glatte Oberfläche und fällt meist durch die starke Hyperämie auf. Sehr häufig 
ist ja das erste Symptom, das den Patienten auf diese Affektion aufmerksam macht, 
eine Blutung aus einem der stark erweiterten Gefäße des Zungenkropfes. Dieselbe 
Lokalisation zeigen auch die Dermoide und die verschiedenen Retentionszysten des 
Zungengrundes. 
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Die histologische Untersuchung bestätigte auch die klinische Diagnose (Abb. 2 
u. 3). Wir sehen im histologischen Schnitt das typische Bild einer Zungentonsille 
mit Krypten, wohlerhaltenes, völlig normales Pflasterepithel, welches vollkommen 
kontinuierlich die Oberfläche der Geschwulst überzieht. Die subepithelialen Schichten 
sind diffus von Granulationsgewebe durchsetzt und zeigen nur sehr spärlich Miliar- 
tuberkel und Riesenzellen. Der käsige Zerfall ist erst im Anfangsstadium und dem- 
entsprechend in der Mitte der Tuberkel um die Riesenzellen und in den Epitheloid- 
zellen lokalisiert. Es handelt sich also um eine manifeste Tuberkulose der Tonsilla 
lingualis, in der Form eines Tumor tuberculosus im Sinne von Blumenfeld. Diese 
tritt, wie oben bemerkt wurde, sehr selten isoliert auf, meist fortgeleitet von tuber- 
kulösen Krankheitsherden des Kehlkopfes. Dann sehen wir auch meistens „weit- 
gehende Zerstörungen der Epiglottis, die dann auf die Valleculae und die Ligg. 
glossoepiglottica übergreifen“ (Blumenfeld), so daß wir den Weg der Ausbreitung 
der Affektion vom Larynx aus direkt verfolgen können. Die irternistische Unter- 
suchung unserer Patientin zeigte nun aber keine Zeichen einer aktiven Lungen- 
tuberkulose. Außer einer körnigen Trübung des rechten Spitzenfeldes war ront- 
genologisch und physikalisch kein pathologischer Befund zu erheben. Die leicht 
subfebrilen Temperaturen der Patientin lassen sich zwanglos mit der tuberkulüsen 
Affektion der Zungentonsille erklären. Es handelt sich also um den sehr seltenen 
Fall einer zirkumskripten, solitären, tuberkulösen Affektion der 
Zungentonsille in Tumorform bei einem jedenfalls recht gering- 
fügigen Lungenbefund. 


Außer durch seine Seltenheit ist dieser Fall aber auch noch 
interessant durch die besonderen Überlegungen, die hier dem thera- 
peutischen Handeln vorausgeschickt werden müssen. Am einfachsten 
würden wir ja dieses gestalten und könnten dadurch gleichzeitig die 
Patientin am schnellsten von ihren lokalen Beschwerden befreien, 
wenn wir den Tumor radikal, etwa mit dem Zungentonsillotom nach 
Schmeden, abtragen würden, um so mehr als ja immer — wie z.B. 
im Falle Stetters — die Gefahr des geschwürigen Zerfalls zu be- 
denken ist. Aber ganz abgesehen davon, daß man ja nie sicher ist, 
ob man im Gesunden arbeitet und dadurch die Gefahr der Propagation 
und eventuellen miliaren Aussaat gegeben erscheint, verbietet sich 
ein derart radikales Vorgehen noch aus folgendem Grunde. Ähnlich 
wie Bumba in seiner Besprechung der „Larynxtuberkulose vom 
immunbiologischen Standpunkte aus“ darauf hinweist, daß es gefährlich 
ist, chirurgisch gut zugängliche Herde ohne Rücksicht auf ihre immun- 
biologische Dignität zu exstirpieren, so wird es auch in unserem Falle 
seine Gefahren haben, ohne Berücksichtigung des Allgemeinzustandes 
die lokale Affektion auf chirurgischem Wege auf einmal zu beseitigen. 
In seiner Arbeit „Tonsillektomie und Tuberkuloseimmunität“ führt 
A. Cemach den Fall eines 10 jährigen Kindes an, das 6 Wochen 
nach einer Adenotomie an einer tuberkulösen Meningitis erkrankte 
und starb. Die Untersuchung der entfernten adenoiden Vegetationen 
ergab eine latente Tuberkulose der Rachenmandel. In Anwendung 
der H. v. Hayekschen immunbiologischen Betrachtungsweise nimmt 
nun Cemach an, daß in diesem Falle der Tatbestand der Entfernung 
eines „gutartigen, tukerkulösen Nebenherdes und damit der „der 
Ausschaltungeines wichtigen Kraftzentrums immunbiologischer Abwehr- 
vorgänge aus dem Organismus“ gegeben ist und durch den Wegfall 
der hemmenden Wirkung dieses Herdes eine vorher nicht bemerkte 
Bronchialdrüsentuberkulose progredient und zum Ausgangspunkte der 
hämatogenen Aussaat in die Meningen wurde. Wir werden also auch 
in unserem Falle die Entfernung des Tumors nicht auf einmal vor- 
nehmen, sondern unter gleichzeitiger spezifischer Behandlung der 


Zeitschrift für Laryngologie, Ithinologie, Otologie 


Tafel XXIII 
und ihre Grenxgebiete. Bd. X P 


H. 5 


Abb. 1 
Epithel 


Riesen- 
zellen 


Rund- 
zellen 


Nekrose 


Abb. 2. Schwache Vergrößerung 


Silbiger, Zur Tuberkulose der Zungentonsille 


Verlag von Curt Kabitzsch, Leipzig 


x< f | z 
Í N i — í` L 
Digitized by G oog < 


ed Google 


4) Zur Tuberkulose der Zungentonsille 359 


Patientin schrittweise den Herd zerstören, um damit den anderen, 
klinisch zwar nicht aktiven, aber doch immunbiologisch sicherlich 
abwehrfähigen Herden Gelegenheit zu geben, die Abwehrfunktionen 
des manifesten Herdes langsam zu übernehmen. Dazu eignet sich 
am besten die Zerstörung des Granuloms durch Galvanokaustik. Doch 
ist wegen der anatomischen Eigenheiten der näheren Umgebung be- 
sondere Vorsicht geboten. Bekanntlich ist die Submukosa der 
Valleculae und der lingualen Fläche der Epiglottis sehr locker, so 
daß Ödeme dieser Stellen sowie der seitlichen Pharynxwand zu 
starken, den Schluckakt behindernden Schwellungen Veranlassung 
geben können. Und wenn auch durch die experimentelle Arbeit 
M. Hajeks über das Larynxödem erwiesen ist, daß wegen des 
Mangels eines lockeren Stratums zwischen Schleimhaut und Knorpel 
an der laryngealen Fläche der Epiglottis ein Ödem niemals von der 
lingualen Fläche des Kehldeckels über den freien Rand desselben in 
das Innere des Larynx sich fortsetzen kann, so besteht doch die 
Möglichkeit einer Passage des Ödems durch das Lig. pharyngo- 
epiglotticum und von der Pharynx-Seitenwand her auf die ary-epi- 
glottischen Falten, welcher Zustand fälschlich als Glottisödem be- 
zeichnet, starke Dyspnöe und Gefahr der Suffokation mit sich bringt. 
Es erscheint daher bei der galvanokaustischen Stichelung des Tumors 
ein langsames, schrittweises Vorgehen unter Verhütung von stärkeren 
Reaktionen auch aus diesen Erwägungen geboten!). 

Ein gewisses Interesse beansprucht auch die Art und Weise, wie 
in unserem Falle die Infektion der Zungenmandel zustande kam. Da 
eine primäre Tuberkulose aus der Anamnese der Patientin und dem 
histologischen Bild der Affektion von vornherein abzulehnen ist, 
könnte es sich nur um eine endogene oder exogene Reinfektion 
handeln. Der negative Sputumbefund und das Fehlen von Zeichen 
einer aktiven Lungentuberkulose sprechen gegen die Möglichkeit einer 
endogenen, intrakanalikulären Infektion. Nun ergibt die Anamnese, 
daß der ehedem ganz gesunde Gatte der Patientin im Kriege schwer 
lungenkrank war und nach jahrelanger Heilstättenbehandlung vor 
ungefähr 2 Jahren als arbeitsfähig nach Hause entlassen wurde. Es 
könnte sich also um einen Fall konjugaler, exogener Reinfektion 
handeln, wobei der Ausbildung einer Organtuberkulose der Zungen- 
tonsille eine schon vorher bestehende Hypertrophie derselben auf 
Grundlage einer harnsauren Diathese (Katz) Vorschub geleistet 
haben mag. 
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Aus dem Laryngo-Rhinologischen Institut der Deutschen Universitit in Prag 
(weil. Prof. Dr. Friedel Pick) 


Ein Gegendrücker zum Seiffertschen 
Universalautoskop 


Von 


Dr. jur. et med. Benno Silbiger, I. Assistent des Instituts 
Mit 4 Abbildungen im Text 


Schon Brünings hat die Tatsache erkannt, daß bei manchen 
Patienten sich der Einstellung der vorderen Kommissur in dem Sinne 
unüberwindliche Schwierigkeiten entgegenstellen — besonders gilt 
dies für Menschen mit kurzem und starkem Hals, dicker, fleischiger 
Zunge und gut ausgebildeten oberen Schneidezähnen —, daß, ganz 
abgesehen von der überaus starken Belästigung der Patienten durch 
die notwendige, maximalste Dorsalflexion der Halswirbelsäule und 
den großen Beschwerden, welche für sie durch die notwendige Ver- 
stärkung des Druckes auf den Zungengrund ausgelöst werden, gleich- 
zeitig mit der Radix linguae auch das Hyoid nach vorn gedrängt 
wird. Infolge der Band- und Muskelverbindungen zwischen Hyoid 
und Kehlkopf bewegt sich auch dieser nach vorn, wodurch die Ein- 
stellung der Kehlkopfvorderwand manchmal unmöglich wird. In der 
Brüningsschen Gegendruckautoskopie war dann das Verfahren ge- 
geben, durch welches eine ziemlich gleichmäßige Verteilung des zur 
Ansichtigmachung des ganzen Larynx notwendigen Druckes auf 
Zungengrund, Alveolarfortsatz des Oberkiefers und Kehlkopf erreicht 
wurde. Wenn man bedenkt, daß zur Verdrängung der Zunge bei 
der Autoskopie eine Kraft von 20 kg und mehr aufgewendet werden 
muß und durch das Brüningssche Gegendruckverfahren eine Druck- 
verminderung von 40—60° erreicht wird, kann man sich leicht 
vorstellen, daß der Gegendrücker eine bedeutende Erleichterung der 
autoskopischen Untersuchungsmethode für Arzt und Patienten dar- 
stellt. Dem Verfahren hing lediglich als bedeutender Nachteil an, 
daß sich das Instrument nur sehr unsicher in seiner Lage hielt und 
schon eine einfache Schluckbewegung des Patienten geeignet war, 
den Spatel zu verschieben. Daher ist natürlich ein reines und 
sicheres operatives Arbeiten mit diesem Instrument nicht möglich. 

Einen bedeutenden Fortschritt in dieser Richtung stellt das 
Seiffertsche Autoskopieverfahren dar. Dadurch, daß Seiffert als 
Stützpunkt für sein Universalautoskop das Sternum des Patienten 
benutzt, wird die umständliche und zudem etwas unsichere Aufhänge- 
apparatur der Kilianschen Schwebelaryngoskopie unnötig. Zudem 
wird dem ganzen Apparat eine bedeutende Stabilität verliehen. Aller- 
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dings hat hier die Pelotte nicht die Bedeutung eines Gegendriickers, 
sondern dient lediglich der Fixierung des Apparates uud der Streckung 
des Ansatzrohres des Larynx, da bei der Verringerung des Winkels 
zwischen Schraubenschenkel und Pelottenschenkel der Spatel unter 


Abb. 1 


Benutzung der oberen Zahnreihe als Hypomochlion nach vorn ge- 
drängt wird. Da diese nun den ganzen Druck auszuhalten hat, ist 
es nur zu verständlich, daß bei Patienten, die schwer autoskopierbar 
sind, das Verfahren häufig in bezug auf das vordere Drittel des 
Kehlkopfes versagen muß, wenn man nicht allzu schonungslos den 
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Widerstand der reflektorischen Anspannung der Halsmuskulatur über- 
winden will. Daher empfiehlt auch Seiffert selbst in solchen Fällen 
„die Einstellung der vorderen Kommissur nicht zu forcieren, sondern 
sie sich durch Druck von außen auf den Kehlkopf zu Gesicht zu 
bringen“!). Das hat wiederum den Nachteil, daß der Operateur 
nicht während der ganzen Zeit des Eingriffes beide Hände frei hat. 
Besonders kommt dieser Mangel auch bei der direkten Bestrahlung 


Abb. 3. Situation bei Einstellung der Hinterwand (nach Seiffert) 


Abb. 4. Wirkung des Gegendrückers 


des Kehlkopfes mit kurzwelligem Lichte (Wessely, Bumba) zur 
Geltung. Denn da solche Bestrahlungen bis zu einer Viertelstunde 
und länger dauern und es manchmal nur möglich ist, die Strahlen 
an die gewünschte Stelle zu dirigieren, wenn mit der Hand ein 
dauernder Druck auf den Kehlkopf ausgeübt wird, ist es notwendig, 


1) A. Seiffert, Untersuchungsmethoden des Kehlkopfes, in Denker -Kahlers 
Handbuch, Bd. 1, S. 821. 
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daß der Arzt oder eine Hilfsperson dauernd neben dem Patienten 
steht, wobei sich natürlich Intensitätsschwankungen des Druckes nicht 
vermeiden lassen. 

Diesen Mängeln abzuhelfen und zugleich auch die Autoskopie 
des kindlichen Larynx durch Anwendung der lingualen Methode 
(Kirstein) leichter zu bewerkstelligen, wurde der Gegendrücker 
angegeben !), der in folgendem beschrieben werden soll (Abb. 1): 
Durch 2 Flügelschrauben ist der Gegendrücker am Pelottenschenkel 
des Universalautoskops leicht abnehmbar befestigt. Er besteht aus 
einer parallel zum Pelottenschenkel liegenden Schlittenführung, die 
durch eine Klemmschraube an jeder. Stelle des Schlittens fixierbar 
ist. Der Schlittenkopf besteht aus einer Führungstrommel, in deren 
Schlitz die Druckstange verschieblich ist; mit dem Ende der Druck- 
stange steht die Pelotte in gelenkiger Verbindung. Durch eine ge- 
meinsame Flügelschraube ist sowohl die Trommel als auch die ge- 
schlitzte Druckstange in jeder Stellung fixierbar. Die Lage des 
Seiffertschen Autoskops und die Wirkungsweise des Gegendrückers 
sind aus beiliegenden Abbildungen ersichtlich. Durch die Beweg- 
lichkeit der Pelotte in 3 Richtungen kann sie an jeder gewünschten 
Stelle des Halses angreifen und kann z. B. gleichzeitig den Kehlkopf 
dorsalwärts und kranialwärts drücken, was besonders bei der lingualen 
Methode der Autoskopie wichtig ist, da sich bei dieser Lage des 
Kehlkopfes und bei genügend tiefem Vorrücken des Spatels in die 
Valleculae die Epiglottis meist so weit aufrichtet, daß nicht nur deren 
ganze laryngeale Fläche zu übersehen ist, sondern auch das Kehl- 
kopfinnere frei zugänglich wird. Mit diesen Gegendrücker ist es 
uns also z. B, möglich, bei einer tuberkulösen Affektion des Kehl- 
kopfes gleichzeitig die Epiglottis und Teile des Kehlkopfinneren zu 
bestrahlen, was bisher nur sehr selten und in höchst beschränktem 
Ausmaße möglich war. Auch die Autoskopie des kindlichen Larynx, 
bei der die epiglottische Methode des Aufladens der Epiglottis auf 
den Spatel wegen der Schwäche des Knorpels und seiner für dieses 
Verfahren unerwünschten Elastizität meist unmöglich ist, wird durch 
den Gegendrücker bedeutend erleichtert. Vor allem istaber durch 
seine Anwendung die Einstellung der vorderen Kommissur 
mit Sicherheit möglich, die Unannehmlichkeiten des Ver- 
fahrens sind für den Patienten bedeutend geringer. Damit 
ergeben sich auch für die operative Technik bedeutende Erleichte- 
rungen, da bei jedem Eingriff, an welcher Stelle des Kehlkopfes 
auch immer, beide Hände frei sind, Operationen mit Messer und 
Pinzette möglich werden und die Blutstillung sich rasch bewerk- 
stelligen läßt. 


1) Das Modell wurde vom Universitäts-Mechaniker der Deutschen Universität 
in Prag, Wilhelm Külınel, angefertigt. 


Aus der Universititsklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke zu Bonn 
(Direktor: Prof. Dr. Griinberg) 


Zur Pathologie der Tonsillen 


Nach einem in der Sektionssitzung der Naturforscherversammlung 
zu Diisseldorf gehaltenen Vortrag 


Von 


Dr. med. C. Krumbein, Assistent der Klinik 
Mit 3 Abbildungen auf Tafel XXIV 


Erlaube mir in Kürze je einen interessanten Befund an der 
Rachen- und Gaumentonsille zu demonstrieren. Die erste Beobachtung 
bringt an sich nichts Neues, gehört aber in der von uns gefundenen 
Ausprägung immerhin zu den Seltenheiten. Der zweite Befund an 
einer Gaumentonsille ist meines Wissens bis jetzt noch nicht er- 
hoben worden. 


I. Multiple „Hornzysten“ in einer Rachenmandel 


Das Material stammt von einer 8 jährigen Patientin, die wegen 
der bekannten Folgezustände bei hypertrophischer Rachenmandel zu 
uns kam. Der postrhinoskopische Befund zeigte eine glatte große 
Rachenmandel, die den Vomer über die Hälfte bedeckte. Am unteren 
Pol der Mandel erkannte man einen schmutzig-gelblichen, durch- 
schimmernden, halblinsengroßen Fleck. Eine deutlich ausgeprägte 
Medianfurche war nicht vorhanden. Die mit dem Schütz-Passow- 
schen Adenotom in toto entfernte Rachenmandel wurde zur histo- 
logischen Untersuchung in der üblichen Weise behandelt, in Zelloidin 
eingebettet und in sagittale Serienschnitte zerlegt. 


Histologischer Befund: Die Oberfläche der Mandel ist mit verhornendem 
Plattenepithel bedeckt, das sich auch bis tief in die am oberen Pol vorhandenen 
Krypten erstreckt. Nur am äußersten Ende des oberen Poles befindet sich ein 
kleiner Bezirk, dessen Oberfläche und Kryptenauskleidung flimmerndes Zylinder- 
epithel aufweist (Abb. 1). Fast im Zentrum der Mandel erkennt man einen mit 
Hornlamellen ausgefüllten oval-kugeligen Hohlraum, der in seinen weitesten Lich- 
tungen 14:9 mm mißt. Seine Auskleidung besteht aus verhornendem Plattenepithel, 
das seine erzeugten Hornlamellen dem Lumen abgegeben hat. Diejenigen Lamellen. 
welche dem auskleidenden Epithel am nächsten liegen, lassen noch wohlerhaltene 
Kerne erkennen. Weiter nach dem Innern zu sind die Kerne verlorengegangen, 
Im Zentrum der Hornmassen findet man Kalkablagerungen. Daß es sich um echte 
Hornsubstanz handelt, zeigt ihre Gelbfärbung nach van Gieson und ihre Rot- 
färbung mit der Malloryschen Bindegewebsfärbemethode. Außer dieser zentralen 
großen „Hornzyste‘ sind noch mehrere kleinere, längliche, deren histologischer 
Aufbau sich nicht von der beschriebenen großen Zyste unterscheidet, vorhanden. 
Am oberen Pol sind die Keimzentren gut erhalten und die an der Oberfläche 
mündenden Krypten wohl ausgebildet. Im Bereich der multiplen „Hornzysten“ 
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finden sich keine mit der Mandeloberfläche in Verbindung stehende Spalten. An 
der Basis des oberen Mandelpoles sind die Drüsen gut erhalten, während sie in den 
übrigen Partien fehlen. 

Es handelt sich um multiple „Hornzysten“ der Rachenmandel, 
darunter eine von über Bohnengröße. Die Bezeichnung „Hornzyste‘“ 
stammt von Hynitzsch'), der die zystischen Gebilde der Rachen- 
mandel einer eingehenden Untersuchung unterzogen hat. Die Ober- 
fläche der Tonsille ist bis auf kleine Reste von Zylinderepithel von 
verhornenden Plattenepithel bedeckt, das sich auch in die noch vor- 
handenen Krypten hinein erstreckt. . Im Bezirk der multiplen „Horn- 
zysten“ waren Krypten, die mit der Oberfläche in Verbindung standen, 
nicht nachweisbar. 

Für die Entstehung dieser „Hornzysten“ muß man die Metaplasie 
des Oberflächenepithels verantwortlich machen, die vielleicht auf 
rezidivierende entzündliche Reize oder auf mechanische Irritation 
(Atemluft) zurückzuführen ist. Diese Entdifferenzierung des Ober- 
flächenepithels bringt eine nicht nachlassende, lamelläre Hornproduktion 
zuwege, die zunächst die vorgebildeten Krypten erfüllt, dann die 
Mündung der Spalten zur Obliteration bringt, und sie expansiv so 
ausdehnt, daß Gebilde von der Größe entstehen, wie wir sie in unserem 
Falle beobachten konnten. 


II. Atypie einer Gaumentonsille (Tonsilla papillata vera) 


Bei einem 10jährigen Jungen, der uns wegen eines Ohrenleidens 
konsultierte, fanden wir eine absonderlich gestaltete linke Gaumen- 
mandel. Während die rechte mittelmäßig vergrößert und vom üblichen 
makroskopischen Aussehen war, machte die linke den Eindruck eines 
großen Papilloms (Abb. 2). Sie war mit zahlreichen feinen Wülsten 
und Furchen versehen und ragte wie die rechte zu einem Drittel 
aus den Gaumenbögen hervor. Wir nahmen die beidseitige Tonsillo- 
tomie vor. Hierbei zeigte sich, daß sich die linke Tonsille im Gegen- 
satz zur rechten in toto entfernen ließ, da sie durch Andrücken des 
Tonsillotoms an die laterale Gaumenwand ganz aus ihrem Bett heraus- 
gedrängt werden konnte und nicht mit einer Kapsel der Mandelbucht 
fest anlag, sondern mit einem etwa 4/, cm dicken, aber sehr kurzen 
Stiel im Grunde der Tonsillarbucht befestigt war. Das Mandelbett 
war nach der Tonsillotomie, die nur in einer Durchschneidung des 
Stieles bestanden hatte, vollkommen leer. Die Maße der Mandel be- 
trugen im Längsdurchmesser 24, cm, im Querdurchmesser 1°/, cm. 
Eine stärker als gewöhnlich aufgetretene Blutung kam bald zum Still- 
stand. Beide Tonsillen wurden in der üblichen Weise zur histologischen 
Untersuchung vorbereitet, in Zelloidin eingebettet und in transversale 
Serienschnitte zerlegt. 

Histologischer Befund: Zeigt die rechte Tonsille das Bild einer gewöhn- 
lichen mittelgradigen Mandelhypertrophie, so weist die linke einen vollkommen 
andersartigen Befund auf. Ein bindegewebiger, mit zahlreichen weiten Gefäßen 
durchsetzter Kern löst sich fingerförmig in feine bindegewebige Züge auf, die mit 
Lymphozyten und ihren Keimzentren besetzt sind (Abb. 3). Lymphozytäres Gewebe 


findet sich nur in der Umgebung der fein aufgeteilten Bindegewebssepten. Im 
wanzen ist die Tonsille von einem verdickten Plattenepithel bedeckt. Zeichen be- 


1) Zeitschrift für Ohrenheilkunde, 1899, Bd. 34. 
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Abb. 1. Sagittalschnitt durch die 
Rachenmandel (Lupenvergrößerung) 


a = Oberer Pol. b = Vorderfliche mit 
Plattenepithelbezug. e = Hornzysten 


Abb. 2. Gaumenmandel 


Abb, 3, Transversalschnitt durch die 


Krumbein, Pathologie der Tonsillen 
Verlag von Curt Kabitzsch, Leipzig 


„Papilläre“ Gaumenmandel 
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stehender oder Residuen abgelaufener Entziindungen werden nicht gefunden. Eine 
Hypertrophie des lymphatischen Gewebes besteht nicht. 

Wir haben es mit einer Tonsille zu tun, die sowohl makro- 
skopisch wie mikroskopisch einen echten papillären Bau aufweist und 
mit einem kurzen Stiel in der Tiefe der Tonsillarbucht inseriert. Eine 
mit der Tonsille verbundene Kapsel fehlt. Den Grund dieser Atypie 
haben wir, da ein durch entzündliche Prozesse erfolgter Umbau aus- 
geschlossen werden kann, in einer entwicklungsgeschichtlichen Störung 
zu suchen. Vergleicht man eine voll vegetierende Gaumentonsille 
im histologischen Bilde mit der unsrigen, so würde ein papillärer Bau 
dann zustande kommen, wenn die Kapsel zu einem Stiel schrumpfte 
und die Krypten sich nach außen ausstülpen würden. Ähnlich — 
um ein Beispiel zu gebrauchen — wie wenn man die eingestülpten 
Finger eines Handschuhes (Zustand beim normalen Tonsillenbau) aus- 
stülpen würde (Zustand beim papillären Tonsillenbau). Die Ent- 
wicklungsgeschichte lehrt nun, daß die Gaumenmandeln aus einer 
Tiefenwucherung des Ektoderms im ventralen Anteil einer im Grunde 
der zweiten Schlundspalte sich anlegenden Grube entstehen. Kommt 
es aber nach anfänglicher Epitheleinwucherung, die zur Bildung der 
Mandelbucht geführt hat, zu einer erhöhten Bindegewebswucherung 
an der vom Epithel angegriffenen Stelle, die das korrelative Verhältnis 
stört, so resultiert eine Ausstülpung der sonst eingestülpten Epithel- 
züge und im weiteren Wachstum schließlich ein papillärer Bau der 
Tonsille. Die bekannten von Iwanoff!) u. a. bearbeiteten papillären 
hypertrophischen Gaumenmandeln sind von unserem Befund wohl 
zu unterscheiden, da hierbei der papilläre Bau durch plumpe Wülste 
hypertrophischen Mandelgewebes vorgetäuscht wird. Unsere beobachtete 
Tonsillenatypie möchten wir deshalb Tonsilla papillata vera nennen. 


1) Zeitschrift für Laryngologie, 1910, Bd. 2. 


Aus der Universitäts-Ohrenklinik zu Budapest 
(Direktor: Prof. Dr. Géza Krepuska) und der Prosektur des St. Rochusspitals 
(Primararzt: Dr. Karl Wolff) 


Retroaurikuläre Dermoidzyste 
Von 


Dr. Tibor Germän, I. Assistent der Klinik 
Mit 4 Abbildungen auf Tafel XXV und XXVI 


Dermoidzysten in der Umgebung des Ohres gehören zu den 
Seltenheiten, was am besten durch den Umstand erwiesen wird, daß 
in der Ambulanz der Budapester Ohrenklinik im Laufe von 15 Jahren 
— unter etwa 90000 Patienten — keine solche vorgekommen ist. 
Breuil stellte im Jahre 1890 — teils aus eigenen Fällen, teils aus 
der Literatur — 11 Fälle von Dermoidzysten der Warzenfortsatzgegend 
zusammen. Seitdem finden sich in der otologischen Literatur nur 
vereinzelt diesbezügliche Mitteilungen (Joseph, Goldmann, Halacz 
u. a.); in Ermanglung eines mikroskopischen Befundes kann man 
nicht alle mitgeteilten Fälle unzweifelhaft für Dermoidzysten gelten 
lassen, vielmehr sind sie den Beschreibungen nach zum Teil als 
Atherome zu betrachten. 

Bezüglich der Entstehung der Dermoidzysten nimmt Mikulicz 
(Wiener medizinische Wochenschrift, 1876, S. 39) folgende Möglich- 
keiten an: 

1. Einbettung von Ektodermteilen bei der medianen Schließung 
der Leibeshöhle; 

2. desgleichen beim Verschluß von Hohlgängen und Spalten, die 
während des Fötallebens zeitweise mit Epithel ausgekleidet sind, und 
endlich 

3. abnorme Einstülpungen von Epidermis. 

Nach Borst (Aschoff, Pathologische Anatomie) kommen Der- 
moidzysten vorzugsweise im Bereich embryonaler Spaltungen und 
Verwachsungen, im Bereich sekundärer Trennungen der Epidermis 
von tiefer gelegenen Teilen sowie von ektodermalen Einstülpungen 
aller Art vor. 

Die Entstehung der über dem Warzenfortsatz befindlichen Der- 
moidzysten kann auf die Vereinigung des Squamosums mit dem Pe- 
trosum zum Warzenfortsatz zurückgeführt werden (Prorier: Henke- 
Lubarsch, Handbuch der spez. path. Anatomie und Histologie), 
während die Entstehung der Ohrmuscheldermoide durch die ent- 
wicklungsgeschichtliche Tatsache entsprechend erklärt wird, wonach 
das äußere Ohr an der Außenfläche der Verschlußstelle der ersten 
Gaumenspalte aus einer Einstülpung entsteht. 
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In den Fällen der Literatur handelt es sich zumeist um Tumoren, 
die retroaurikulär, und zwar über den verschiedenen Teilen des 
Warzenfortsatzes, in einzelnen Fällen an der Muschel selbst oder — 
wie in Josephs Falle (Archiv für Ohrenheilkunde, Bd. 93, S. 290) — 
an der Hinterfläche der Muschel gelagert waren. Sie erreichten auch 
Hühnereigröße und stellten glatte, häufig fluktuierende, schmerzlose 
Gebilde dar. Einige der sich zweifellos als Dermoidzysten erwiesenen 
neueren Fälle enthielten eine gelbliche, ölartige Flüssigkeit; in anderen 
Fällen (Halacz, Archiv für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheilkunde, 
Bd. 63, S. 141) war ein schokoladenartiges, dünnflüssiges, übelriechen- 
des Sekret zu beobachten. In letzterem Falle war die Zystenwand 
mit 2—4 cm langen, braunen Haaren bewachsen; die Zystenwand 
selbst 4, —2 cm dick. Auch in den übrigen Fällen sind in der 
Zystenhöhle stets Haare — doch eher in knäuelartiger Form — vor- 
gefunden worden. Das mikroskopische Bild weist gleichfalls viele 
gemeinsame Züge auf. Die Zystenwand war in jedem Falle durch 
mehrschichtiges Plattenepithel ausgekleidet, das stellenweise verhornt 
und in der Mehrzahl der Fälle mit allen Merkmalen der Epidermis 
versehen war; es waren also darin auch Haarbälge sowie Talg- und 
Schweißdrüsen. Im Falle von Halacz wurden keine Hautdrüsen vor- 
gefunden. Die Epithelauskleidung pflegt an mehreren Stellen zu fehlen; 
dort wird die Stelle des Epithels durch synzytiumartiges Gewebe und 
zahlreiche eingebettete Riesenzellen eingenommen, die Joseph für 
Degenerationsprodukte des Epithelprotoplasmas hält. Hingegen werden 
die in der subepithelialen Bindegewebsschicht vorliegenden Riesen- 
zellen als Fremdkörper-Riesenzellen betrachtet (Goldmann, Beiträge 
nr pathologischen Anatomie und zur allgemeinen Pathologie, Bd. 7, 
S. 553). 

Joseph meinte in der Zystenwand außer Binde- und Fettgewebe 
auch Knochengewebe sowie Kalkmassen erkennen zu dürfen, demnach 
stellt sein Fall keine „einfache Dermoidzyste* dar, denn es finden 
sich darin nicht nur die Bestandteile der Haut bzw. des Ektoderms, 
sondern es sind auch andere Keimplatten — da es sich in diesem 
Falle um Knochen handelt —, auch die Derivate des Mesenchyms 
vorhanden. 

An der Budapester Universitäts-Ohrenklinik kam im verlaufenen 
Jahre folgender Fall vor: 

P. J., 26jähr. Beamter (Spitalaufnahme am 3. Juli 1926), hat hinter seinem 
rechten Ohr seitdem er sich entsinnen kann eine kleine Geschwulst, die keine 
spontanen Schmerzen verursacht. Er ist vor 8 Jahren (1918) operiert worden, bei 
welcher Gelegenheit aus dem Tumor eine gelbliche, ölartige Substanz herausgepreßt 
wurde. Die Geschwulst verschwand indes nicht; vielmehr eitert sie seitdem zeitweise. 

Status praesens: Unmittelbar hinter der Haftlinie der rechten Ohrmuschel 
ist eine sich über den oberen Teil des Warzenfortsatzes ausbreitende, sich in einem 
Drittel ihrer Ausdehnung auf die behaarte Kopfhaut erstreckende, sich etwas hart 
anfühlende, auf ihrer Basis kaum verschiebbare Volumenvergrößerung zu beobachten, 
in deren oberer Partie ausgesprochene Fluktuation konstatiert werden kann. In 
der Mitte der Volumenvergrößerung ist eine von oben nach unten hinziehende, 
11/, cm lange Operationsnarbe zu sehen, in deren unterem Teil eine Fistelöffnung 
vorliegt, aus der sich auf Druck eine geruchlose, dunkelgelbe, dicke, fette Flüssig- 
keit entleert. Auf Druck verspürt Patient einen bedeutenden Schmerz. Das 
klinische Bild erinnerte an eine evtl, auf tuberkulüser Grundlage, ohne Otitis vor- 


liegende Erkrankung des Warzenfortsatzes; als wir jedoch aus der Fistel ein langes 
Haar entfernten, wurde die Diagnose unzweifelhaft. 
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Bei der Operation entfernen wir die die ältere Narbe sowie die Fistelöffnung 
einschließende Hautpartie durch spindelförmigen Schnitt, sodann präparieren wir den 
mit der Haut stark verwachsenen Tumor sowohl von der Haut als auch von seiner 
Basıs ab: teils vom Knochen, teils vom Muscalus temporalis, indem wir ihn samt 
dem Periost in toto herausschälen. Die Grenzen des Tumors sind: vorne die Haf- 
tung der Muschel, rückwärts der hintere Rand des Warzenfortsatzes, aufwärts lagert 
er sich über dem Warzenfortsatz auf die Sıuama temporalis, unten erreicht er die 
Mitte des Warzenfortsatzes. Starke Blutung aus der Tumorwand. Primäre Naht, 
Wundheilung per primam. 

Die exzidierte Geschwulst stellt eine 1 cm dicke Scheibe von 3'/, cm Durch- 
messer dar, worauf sich die Fistel exzentrisch, der noch nicht behaarten Kopfhaut 
entsprechend, lagert. Nach der Exzision einer kreissektorartigen Partie finden wir 
eine unregelmäßig geformte, sich nach mehreren Seiten verzweigende Höhle, die 
außer einer gelblichen, fettartigen Flüssigkeit mit schwarzen Haarknäueln angefüllt 
ist. Bei Entfernung der Haare ergibt es sich, daß diese von der Höhlenwand 
ausgehen. 

Der mikroskopische Befund ist der folgende: 

Die Wand der engen, mit zahlreichen Buchten versehenen Höhle ist durch 
mehrschichtiges Plattenepithel ausgekleidet (s. Abb. 1), das stellenweise verhornt 
ist; die Kontinuität der Epithelauskleidung scheint keine Unterbrechung aufzuweisen. 
Stellenweise sind Haare ersichtlich. Unter der Epithelschicht folgt eine zeilreiche 
bindegewebige Schicht, die größtenteils rundzellige Infiltration aufweist (s. Abb. 2). 
Die Infiltration besteht außer Lymphozyten und einigen Leukozyten hauptsächlich 
aus Plasmazellen. Mitunter sind zwischen den bindegewebigen Zellen Riesenzellen 
mit homogenem Plasma und kranzfürmig gelagerten, sich gut färbenden Zellkernen 
sichtbar (s. Abb. 3). Die Infiltration dringt hier und da die Bindegewebs- und 
Muskelfasern entlang auch in die tieferen Gewebe ein. Diese umliegenden Gewebe 
zeigen ein ungemein abwechslungsreiches Bild: es sind zahlreiche glatte und quer- 
gestreifte Muskelfasern sowie Fettgewebe und Lymphfollikel zu beobachten (s. Abb. 4). 
zwischen den bindegewebigen Fasern kommen viele Gefäße mit stellenweise oblite- 
riertem Lumen vor. Sowohl die bindegewebigen als auch die Muskelfasern weisen 
mitunter hyaline Degeneration auf. 


Im vorliegenden Falle liegt — wie es aus dem klinischen Verlauf 
sowie der Vergleichung des makro- und mikroskopischen Befundes 
hervorgeht — eine Dermoidzyste vor. (Dermoid- und nicht Epider- 
moidzyste, weil wir in der Zyste auch die typischen Gebilde der Haut 
— die Haare — vorgefunden haben.) Doch ist die Zyste als keine 
sogenannte einfache Dermoidzyste, vielmehr als eine Dermoidzyste 
teratoiden Charakters zu betrachten, da in der Zystenwand nicht 
nur ekto-, sondern auch mesodermale Gewebe vorkommen. Infolge 
der vorausgegangenen Inzision erlitt jedoch die Zyste zweifelsohne 
gewisse sekundäre Veränderungen, die sich sowohl auf die klinischen 
Symptome als auch auf die makro- und mikroskopische Struktur des 
Tumors beziehen. 

Das klinische Bild ist durch den vorausgegangenen operativen 
Eingriff insofern beeinflußt worden, als eine zeitweise sezernierende 
Fistel entstanden war; die durch die Fistel hindurch zustande 
gekommene Infektion rief später die Entzündung der Tumorwand 
hervor, woraus sich die Schmerzen erklären lassen, welche anläßlich 
des Druckes auf die Geschwulst sich eingestellt hatten. 

Nach der Beschreibung des Kranken glich der Zysteninhalt bei 
der ersten Inzision der bei den Dermoidzysten bereits beschriebenen, 
so auch in Josephs Fall vorgefundenen ölartigen Flüssigkeit. Das 
von uns herausgepreßte Sekret konnte natürlich seinen ursprünglichen 
Charakter nicht mehr aufweisen, teils da es sich anläßlich der vor- 
ausgegangenen Operation bereits zum größten Teile entleert hatte, 
teils weil das aus den mehr oder minder verschlossenen Höhlen- 
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Abb. 3. Fremdkörperriesenzellen im Infiltrationsgebiet 
(Obj. Zeiß 6, Proj.-Okular 4, Auszug 55) 


Abb. 4. Links Infiltrationszone, nach außen zu (Mitte des Bildes) Muskelschicht; 
in der letzteren streifenförmige Lymphzelleninfiltration, ein Lymphfollikel, außer- 
dem obliterierte Blutgefäße. (Ob. Zeiß 3, Proj.-Okular 2, Auszug 40) 


Tibor Germän, Retroaurikuläre Dermoidzyste 


Verlag von Curt Kabitzsch, Leipzig 
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partien an die Oberfläche gelangte Sekret durch die Fistel hindurch 
ständig infiziert wurde. Dafür spricht auch die mikroskopische Unter- 
suchung des Sekrets, die außer zahlreichen abgestorbenen Epithelzellen 
eine ungemein abwechslungsreiche Bakterienflora zeigte. Im übrigen 
ist die makroskopische Struktur des Tumors durch die voraus- 
gegangene Inzision insofern beeinflußt worden, als sich seine Wand 
stark verdickt hatte, das Lumen der Zyste, das vor der ersten Inzi- 
sion wahrscheinlich eine weite, regelmäßige Höhle gebildet hatte, in 
bedeutendem Maße einschrumpfte, zickzackförmig wurde, so daß es 
stellenweise bloß eine Spalte darstellte. 

Auf dem mikroskopischen Bilde läßt sich das Bild der sich 
der Fistel anschließenden Entzündung an der gewaltigen rundzelligen 
Infiltration der subepithelialen bindegewebigen Schicht gut erkennen; 
für den chronischen Charakter derselben scheint die große Zahl der 
vorliegenden Plasmazellen einen Beweis zu liefern. Die Riesenzellen 
müssen — als übliche Attribute der nicht entzündeten Dermoid- 
zysten — auch in diesem Falle als Fremdkörper-Riesenzellen be- 
trachtet werden, geradeso wie die bei der Chalazion vorkommenden 
Riesenzellen. Das Fehlen von Haarfollikeln und Hautdrüsen — rich- 
tiger der Umstand, daß diese nicht in die Schnitte gelangt sind — 
läßt die Annahme der Möglichkeit zu, daß es sich eventuell um keine 
Dermoidzyste, sondern um eine in einen andersartigen Tumor erfolgte 
Epithelwucherung und eine um diese aufgetretene Entzündung handelt; 
auch die Haarbüschel könnten in der Weise entstanden sein, daß ein 
Haar von der behaarten Kopfhaut durch die Fistel hindurch in die 
Höhle hineingewachsen und sich dort zusammengeknäuelt hatte. Gegen 
diese Annahme spricht jedoch zweifelsohne der Umstand, daß die in 
der Höhle befindlichen Haarbüschel aus mehreren Haaren bestehen 
— auch vor der Operation zogen wir ein 40 cm langes Haar heraus —, 
daß sich ferner die äußere Fistelöffnung hinter der Ohrmuschel vor 
der behaarten Kopfhaut befand; außerdem war es auch makroskopisch 
zu sehen, daß die Haare von der Höhlenwand ausgingen und von dort 
auch herausgezogen werden konnten. 

Meines Erachtens scheint also der Fall neben seiner Seltenheit 
gerade aus dem Grunde interessant zu sein, daß die genaue Deter- 
mination des Tumors trotz der vorausgegangenen Operation und der 
durch die sich anschließende Fistel hervorgerufenen sekundären Ver- 
änderungen mit Sicherheit erfolgen konnte. 


Aus der Klinik für Hals-, Nasen- und Ohren-Krankheiten des Odessaer Staats- 
medizinischen Institutes (Direktor: A. J. Geschelin) 


Ein Fall von Fibrolipom der Mandeln 


Vom 


Assistenten der Klinik 0. 6. Kalina 
Mit 2 Abbildungen im Text 


Gutartige Geschwülste der Mandeln werden zu den sehr seltenen 
Erkrankungen gerechnet. So gelang es z. B. Bumba, im ganzen 
140 Fälle zu sammeln. Benno Silbiger fand in der Literatur die 
Beschreibung von 27 Fällen von Papillom und 23 von Fibrom, die 
am häufigsten vorkommenden Geschwülste der Mandeldrüsen, wobei 
diese Neubildungen gewöhnlich das Aussehen von ergänzenden Mandeln 
haben. Am seltensten wurden Zysten beobachtet. 

Es gelang uns unlängst, eine gutartige Geschwulst der Mandeln 
zu entfernen, die sich als Fibrolipom erwies. In Anbetracht der 
Seltenheit dieses Falles erlaube ich mir, denselben zu beschreiben. 


Soldat. 23 Jahre alt, erschien in der Klinik und klagte über einen hartnäckigen 
und nicht zu stillenden Husten, die Empfindung eines Fremdkörpers im Schlunde, 
Anfälle von Atemnot, die ihn besonders in der Nacht quälen und ibn aufwecken. 
Alle diese Erscheinungen bemerkt er seit einem halben Jahre. Bei der Unter- 
suchung des Schlundes fällt eine frei in die Mundhöhle herabhängende Geschwulst 
an einem dünnen 2:|,—3 cm langen Stiele, der aus dem oberen Teil der rechten 
Mandeldrüse hervorgeht, auf. Die Geschwulst ist von gleichartiger gelber Farbe, 
vollkommen glatt, ziemlich fest, stellenweise von roten Streifen durchdrungen. Die 
Mandel selbst, von Lakunen und Krypten durchzogen, ist katarrhalisch verändert. 

Vermittels einer kalten Schlinge wurde die Geschwulst zugleich mit einem 
Teil der Mandel entfernt und einer genauen Untersuchung unterworfen. Die Ge- 
schwulst erwies sich als aus dichtem Bindegewebe bestehend mit einer geringen 
Anzahl spindelförmiger Zellen, stellenweise, besonders unter der Schleimhaut, An- 
häufung von Fettzellen, im Gewebe eine große Anzahl von lymphatischen Knoten. 
Die Oberfläche, vielschichtiges Epithel, ist normal. Pathologisch-histologische Diagnose: 
Fibrolipoma. 

Es ist beachtenswert, daß, während unser Kranker sich an uns 
mit den oben erwähnten Klagen wandte, Fälle beschrieben wurden, 
wo die Kranken von derartigen Mandelgeschwülsten von recht großen 
Dimensionen gar nichts fühlten und von ihrer Existenz erst vom 
Arzte erfuhren. So beschreibt Silbiger einen Fall, wo eine Kranke 
mit einer derartigen Geschwulst von der Größe einer großen Bohne 
sich an die Klinik wandte mit Klagen, die nichts mit der Geschwulst 
zu tun hatten. 

Andererseits rufen solche Geschwülste aber auch außer den 
obenerwähnten Empfindungen noch eine Reihe von Störungen beim 
Schlucken und Sprechen hervor und zeigen die Erscheinungen einer 
Parästhesie. In unserem Falle verschwanden alle Störungen, darunter 
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der hartnäckige Husten, der trotz allen angewandten therapeutischen 
Maßnahmen nicht gestillt werden konnte, unmittelbar nach der Ent- 


fernung der Geschwulst. 


«Abb. 1 


Abb. 2. Fibrolipoma, (Zehnfache Vergrößerung) ` 


A = Durchschnittener Stiel. B = Epithelüberzug. C = Straffes 
Bindegewebe. D = Der Körper der Geschwulst. E = Fettzellen 


Zum Schlusse will ich noch ein paar Worte über die Entstehung 
solcher gutartigen Geschwülste sagen: Kann man sie als wahre Neu- 
bildungen betrachten oder erscheinen sie als Produkte eines Ent- 
zündungsprozesses in der Mandel? 
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Aus der Onkologie ist bekannt, daß Neubildungen oft in mor- 
phologischer Hinsicht lediglich eine atypische Hyperplasie eines Ge- 
webes darstellen, die von keiner funktionellen Bedeutung ist. 

Durch diese Eigentümlichkeiten unterscheidet sich eine Neu- 
bildung von der entzündlichen Wucherung der Gewebe. Unser 
Präparat entspricht allen diesen Forderungen, und wir halten daher 
diese Neubildung für ein Fibrolipom (Abb. 2). 


Aus der Ohrenklinik (Direktor: Prof. A. J. Gesehelin) und der Klinik für 
Haut- und Geschlechtskrankheiten (Direktor: Prof. S. 8. Jakowljew) des 
Staatlichen Medizinischen Instituts zu Odessa. 


Zur Therapie der syphilitischen Erkrankungen 
des inneren Ohres 


Von 


S. G. Borzim, I. Assistenten der Ohrenklinik, und J. A. Matussis, 
I. Assistenten der Klinik fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten 


Die Ansichten tiber die Therapie der syphilitischen Erkrankungen 
des inneren Ohres sind heutzutage grundsätzlich verschieden von 
denen, die noch vor einigen Jahren herrschten, als man nach Ver- 
öffentlichung ziemlich vieler Fälle von Taubheit, angeblich infolge 
von Anwendung des Salvarsans, dieses Präparat geradezu scheute. 
Neuerdings mehren sich die Stimmen, die nicht das Salvarsan, sondern 
vielmehr den eigentlichen Krankheitsprozeß anschuldigen und das 
Salvarsan als Ursache des Ertaubens nur dann ansehen, wenn letzteres 
früh, etwa 6—8 Wochen nach der Einspritzung, aufgetreten ist. Allein 
trotz des vollzogenen Wandels der Anschauungen hat sich die Salvarsan- 
therapie, besonders der Lues hereditaria nicht, besonders eingebürgert. 
Man ist eben nicht geneigt, an die Möglichkeit einer Genesung zu 
glauben, und man steht den einzelnen Fällen einer sicher gelungenen 
Therapie mit einem gewissen Mißtrauen gegenüber, indem man für 
die Zukunft eine Verschlimmerung befürchtet. 

So hält Kühne!) die Prognose der in Rede stehenden Kranken 
für ungünstig und betont, daß es bisweilen zwar gelinge, mit Hilfe 
des Salvarsans dem Krankheitsprozesse Halt zu gebieten — die Schwer- 
hörigkeit schreite aber in den meisten Fällen unaufhaltsam fort, bis 
schließlich vollständige Taubheit eingetreten ist. 

Andererseits werden viele Beobachtungen mitgeteilt,die vom Nutzen 
der Salvarsantherapie bei der Lues des inneren Ohres Zeugnis ablegen. 

So erhielten Denker, Lang, Piolti, Joseph, Siebert?) bei 
Anwendung des Salvarsans eine bedeutende Besserung der Hörfähigkeit 
bei der Lues hereditaria tarda. Voß (Frankfurt) hält die Salvarsan- 
therapie bei der angeborenen Syphilis für absolut angezeigt, obwohl 
er selbst keine befriedigenden Resultate erzielen konnte. 

In Anbetracht dieser Sachlage scheinen uns Fälle einer syphi- 
litischen Affektion des inneren Ohres, die durch Salvarsan günstig 


1) Otto Kühne, Die Syphilis des Ohres. (Die Syphilis, herausgegeben von 
E. Meirowsky und Felix Pinkus, 1923.) 
9) Zit. nach Sobernheim, Soll man Syphilis des inneren Ohres mit Salvarsan 
behandeln? (Zentralblatt für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, 25. X. 1922, 
. 2, H. 1. 
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beeinflußt wurden, ein gewisses Interesse darzubieten. Wir verfügen 
über zwei solche Fälle!), wobei der günstige Effekt in einem Falle 
bereits 2 Jahre, im anderen über ein halbes Jahr anhält. 


Fall 1: Kranke N. R., 20 Jahre alt, mit Hasenscharte und Wolfsrachen zur 
Welt gekommen. Im Alter von 8 Tagen wurde die Lippenspalte genäht (Sabanjejew), 
im Alter von 8 Monaten wurde sie zweimal am Munde operiert. Im Alter von 
4 Jahren verbrachte sie 8 Monate im Krankenhaus, wo sie zweimal vom Prof. 
Sapeschko operiert wurde. 

Die Kranke gibt an, daß der Vater damals nervenkrank gewesen sei und 
Anfälle gehabt habe und daß ihm zwecks Untersuchung Blut entnommen worden sei. 
Vater vor kurzem im Alter von 70 Jahren gestorben; er gestand vor dem Tode, 
daß er im Alter von 30 Jahren Lues akquiriert habe, Mutter weist keine Zeichen 
einer überstandenen Lues auf (auch WR negativ), machte nach Geburt unserer 
Kranken drei Spontanaborte, jedesmal im dritten Schwangerschaftsmonat, durch. 

Bei der ersten Untersuchung in der Ohrenklinik am 6. III. 1925 klagte Pat. 
über zeitweise auftretende Schmerzen in der rechten Gesichtshälfte und stellenweise 
im Halse, über Schwerhörigkeit rechts und Geräusche auf derselben Seite. Schwer- 
hörigkeit bestehe seit langem. Die Schmerzen seien etwa vor einem Jahre auf- 
getreten. 

Status praesens: Die Untersuchung in der Klinik für Augenkrankheiten 
ergab folgendes: Exophthalmus, linke Braue ein wenig gesenkt, Blepharitis ulcerosa. 
Visus 1,0, hypermetropischer Astigmatismus, 1,6 Dioptrie. Die Untersuchung der 
Hautklinik stellt folgendes fest: Ohrläppchen beiderseits nach oben verzogen, das 
linke größer als das rechte. Septum nasi starke Krümmung nach links, linker 
Nasengang stark verengt. Längs des barten und weichen Gaumens ist eine farb- 
lose Narbe zu sehen. Das Gewölbe des harten Gaumens bildet einen spitzen, dach- 
förmigen Winkel. 

Die Kiefer schließen nur an den Molaren. Der Unterkiefer ragt infolge seiner 
Deformation vor. Der Abstand der Zähne beider geschlossenen Kiefer beträgt mehr 
als 1 cm. Am Oberkiefer fehlen die linken zwei Schneidezähne. Am linken Caninus 
und ersten Molar des Oberkiefers tritt je ein Tuberculum Corabelli hervor. Die 
zwei rechten Schneidezähne weisen eine halbmondförmige Ausbuchtung, sowie eine 
Quer- und Längsstreifung und Einkerbung des oberen Randes auf. 

An den beiden Canini des Unterkiefers sind Tubercula Corabelli zu sehen. 
Am ersten und zweiten Molar ebenfalls Tubercula Corabelli. Die beiden Schien- 
beine sind nach außen rotiert. WR+++-. 

Die Untersuchung an der inneren Klinik ergab folgendes: Stenosis ostii venosi 
sinistri. 

Die Untersuchung an der Ohrenklinik ergab: Kehlkopf o. B. 

Ohren: Membranae tympani beiderseits trübe, rechts eingezogen. Im vorderen 
unteren Quadranten eine stecknadelknopfgroße Narbe. 

Gehörprüfung am 9. März 1925 mit den Hartmannschen und Kümmel- 
schen Kamertönen bei einer Distanz von 2—3cm ergab: 


Dauer der Schallempfindung durch die Luft 
pro Sekunde 


Kamertöne mit 
Angabe der Schwingungs- 


zahl pro Sekunde Rechtes Ohr Linkes Ohr 
C 123 0 5 
C 266 3 8 
C 512 12 12 
C 1024 i | 6 10 
C 2048 ] 10 
Flüstersprache ; weniger als !/, Meter weniger als !/, Meter 
Rinne | negativ ! positiv 
Schwabach verkurzt x verkurzt 
Weber | nicht laterisiert nicht laterisiert 


1) Beide Fälle wurden demonstriert im März und Mai 1925 in der Odessaer 
Gesellschaft für Dermatologie und Syphilis und im Februar und März 1926 in der 
Gesellschaft für Laryngulogie. 
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Die Untersuchung der Funktion der halbzirkelförmigen Kanäle gelang weder 
durch Drehversuch noch durch kalorischen Reiz, trotzdem die Untersuchung mehr- 
mals vorgenommen wurde. Sie konnte nicht durchgeführt werden, da Patientin 
während der Untersuchung die Augen fest geschlossen hielt. Es sei dazu nur be- 
merkt, daß die Patientin nach Rechtsdrehung nach derselben Seite hin stark wankte, 
während dieses Phänomen bei Linksdrehung weniger ausgesprochen war. Nach Be- 
endigung des Versuches weint Patientin und klagt über Schwindel. Bis zum 18. April, 
also während eines Monats, bekam die Patientin 6 intravenöse Einspritzungen von 
Neosalvarsan und 10 Injektionen (intramuskulär) von Olesal. Das Neosalvarsan wurde 
in Dosen von 0,3 (die ersten 2 Einspritzungen) und 0,45 (die nächsten 4) ge- 
geben. Olesal wurde intramuskulär je 1,0 gespritzt jeden dritten Tag (wurde sehr 
gut vertragen). 

Neosalvarsan wurde zuerst zweimal, nachher einmal wöchentlich gegeben, ferner 
Jodkali 3,0—10,0 pro die. Nachher machte Patientin bis Juni noch 2 Kuren durch 
mit 3,5 Neosalvarsan und 15 Injektionen Bismut. 

Folgende Tabelle veranschaulicht die Ergebnisse der Gehörprüfung und die 
einzelnen Momente im Verlauf dieser Kuren. 


Dauer der Schallempfindung durch die Luft 


Kamertöne 

nu ee Rechtes Ohr Linkes Ohr 

asa pto Untersuchungsdatum Untersuchungsdatum 
Sekunde 18. IV.| 12. V. | 13. I. |17. IIT.| 27. V. 118. IV | 12. V.| 13. I. 117. 111.) 27. V. 


1925 | 1925 1926 | 1926 | 1925 


C 64 


C 128 4 17 7 7 19 
C 256 8 13 64 67 54 
C512 13 28 20 50 53 
C 1024 5 23 33 12 27 


C 2048 10 
Flüsterspr. |3Meter|6Meter/8Meter|7Meter|8Meter|b Meter 6 Meter|8 Meter|7 Meter|8 Meter 
— — 


Rinne negat. |positiv positiv positiv | positiv | positiv | positiv | positiv | positiv 


Schwabach || verkärst | | verkürzt | jnormal | verkürzt 


Weber laterisiert nicht laterisiert nicht 


verkürzt |normal | normal 


Fall 2: Patientin L., 21 Jahre alt, suchte am 20. XII. 1925 die Ohrenklinik 
auf und brachte Klagen vor über allmähliche Herabsetzung des Gehörs im Verlaufe 
des letzten halben Jahres, mehr rechts als links. Patientin klagt über Schmerzen 
in der linken Nasenhälfte innen wie außen (Nasenschmerz seit einem Jahre). Viel- 
fach, aber erfolglos, von Ärzten behandelt, letzte 3 Monate mit elektrischen Strömen. 
Vater und Mutter angeblich gesund, ebenso 2 Brüder. Seitens der Mutter keine 
Fehlgeburten. Im Alter von 11 Jahren machte die Patientin einen Typhus abdo- 
minalis durch. 


Status praesens: Hochwüchsige Frau von normalem Körperbau und gutem 
Ernährungszustand. Untersuchung in der Klinik für Augenkrankheiten am 21. XI. 1925: 
Linkes Auge: Retinitis proliferans, rechtes Auge: Stauungspapille. Nach Meinung 
des Direktors der Augenklinik (Prof. Filatow) handle es sich um Lues oder The. 
WR (Dr. Hen) am 22. XII. 1925 ergab kein eindeutiges Resultat. Sachs-Georgi 
schwach positiv. 

Die Untersuchung der Hautklinik: deutliche Stirnhöcker beiderseits, unregel- 
mäßige Zahnsteinablagerungen auf den Zähnen; Tubercula Corabelli; hoher Gaumen, 
angewachsene Öhrläppchen und Periostitis des linken Unterschenkels. Die Unter- 
suchung des Nervensystems (Dr. S. Rabinowicz) ergab folgendes: Romberg positiv, 
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Strabismus divergens des linken Auges; zweiter Aortenton akzentuiert. Blasenschidel, 
Anomalien der Zähne und des Skeletts. Mehrere Befunde (infantile und demente 
Psyche und eine Reihe anderer Symptome) machen das Entstehen der Dementia 
paralytica in der Zukunft sehr wahrscheinlich. 

Diagnosis: Lues hereditaria tarda. 

Ohrenuntersuchung: Rechtes Ohr: bei der Inspektion hervorragender Pro- 
cessus brevis, Hyperämie längs des Manubriums. Linkes Ohr: dieselben Erscheinungen, 
anı ausgesprochen. Nase o, B. An der linken Ala nasi eine kleine Rhagade; 


aan und geringe Schwellung des Septyms im linken Nasengange. Unter- | 
suc 


ung des Gehörs am 20. XII. 1925: 


Kamertöne mit 
Angabe der Schwingungs- 
zahl pro Sekunde 


Dauer der Schallempfindung durch die Luft 
in Sekunden 
Rechtes Ohr Linkes Ohr 


C 64 0 
C 128 0 0 
C 256 0 0 
C 612 12 0 
C 1024 14 0 
C 2048 15 0 
Galtonpfeife - 1 Teilung 1 Teilung 
Flüstersprache 8 Meter 0 


Durch Knochenleitung wird beiderseits kein Ton wahrgenommen. Patientin 
empfindet ein Sausen und Geräusch (Patientin ist Klavierspielerin). Die Prüfung 
des Vestibularapparates (Temp. des Wassers -} 21°C) ergibt Rotations-Nystagmus bei 
Wasserfiillung des rechten Ohres (50 cmm). Bei Wasserfüllung des linken Ohres 
kein Nystagmus, sogar bei Eingießung bis 100 cmm. Bei Drehung rechts horizontaler 
Nystagmus links um 3—5 Sekunden, wenig ausgesprochen. Bei Drehung links hori- 
zontaler Nystagmus rechts 12 Sekunden mit kurzen Wellen. 

Zeigeversuch: Vor und nach der Drehung mit der rechten Hand rechts, mit 
der linken links Vorbeizeigen (aber nicht jedesmal). Henneberth negativ. 

Die Patientin bekam 7 Einspritzungen von Neosalvarsan (die ersten 2 je 0,3, 
die übrigen 5 je 0,45 fast jeden 7.—10. Tag) und 16 Injektionen von Bismuto- 
yatren, je 1,0 zweimal wöchentlich. Das Neosalvarsan wurde reaktionslos vertragen. 
Die Technik, besonders der ersten drei Salvarsaneinspritzungen, wurde, nebenbei be- 
merkt, ganz erheblich durch das Verhalten der bald aufgeregten, bald deprimierten 
Patientin erschwert. 

Nach dieser eben angedeuteten Kur konnte am 2. III. 1926 in der Universitäts- 
klinik für Augenkrankheiten folgender Befund erhoben werden: 

Augenbefund (Status quo ante): Linkes Auge: Retinitis proliferans, rechtes 
Auge: Stauungspapille mittleren Grades. Visus 0,9. 

Die Untersuchung des Nervensystems (Prof. Markeloff) ergab: ein wenig 
ausgesprochener Exophthalmus links, auf derselben Seite ist die Lidspalte weiter als 
rechts. Ein wenig ausgesprochener Strabismus divergens, eine scharf ausgesprochene 
Parese der Konvergenz, untere Gesichtshälfte zeigt eine geringfügige Asymmetrie. 
Der rechte Mundwinkel ist niedriger als der linke. Die Schläfengebiete, besonders 
rechts, empfindlich. Patellarreflexe links mehr ausgesprochen als rechts. 

Diagnosis: Lues cerebrospinalis bei Lues hered. tarda, WR negativ. 

Die Ergebnisse der Hörprüfungen, die im Laufe der Kur vorgenommen wurden, 
sind aus folgender Tabelle (S. 379) zu sehen. 

Bei der Hörprüfung am 8. VII. 1926 nimmt Patientin durch Knochenleitung 
die ganze Tonreihe wahr. Rechtes Ohr: C128 —14”, C256 —13”, C512 —31”, 
C1024 —15” und C2048 —20” Linkes Ohr: C 128 — 15”, C512 —24”, C 1024 
—7" und C2048 —16”. Die kalorische Probe konnte leider wegen des Wider- 
standes der Patientin seit dem 11. I. 1926 nicht mehr ausgeführt werden. 

Die Drehung ergab: bei Drehung nach rechts (am 18. IL.) kein Nystagmus, 
bei Drehung nach links Nystagmus nach der linken Seite um 15”. 

Es seien hier nun noch einige Worte über den Allgemeineindruck, den die 
Patientin am 8. VII. 1926, folglich fast ein halbes Jahr nach der ersten Unter- 
suchung am 8. II. 1926, machte. 


— = = 
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Kamertöne | Dauer der Schallempfindung durch die Luft 

mit Angabe | Rechtes Ohr Linkes Ohr 
peers ! Untersuchungsdatum Untersuchungsdatum 

pro Sekunde | | ar I. 8. VII. 


C 64 12 0 61) 0 0 0 — 
C 128 8 0 7 0,0 0 0 
l | (Geräusch) 

C 266 82 24 19 0 0 7 0 

C 512 17 14 23 0 0 0 27 
(Geräusch) 

C 1024 14 15 17 0 0 0 

(Geräusch) 

C 2048 17 14 12 0 0 0 14 
Galton- l 
pfeife 1 Teil. 1 Teil. 1 Teil. 1 Teilung 

Flüsterspr. || 8Meter|8 Meter|8 Meterjiiber12; O 0. 0 — 


Meter 


Schwabach | verkürst | verkirst | verkürzt | verkürzt | — | — — 0 


Damals machte die Patientin schon rein äußerlich einen sehr schlechten Ein- 
druck; sie schien psychisch nicht normal zu sein. Ihre Antworten zeichneten sich 
durch N aivität, Mangel an Überlegung aus; die Schwerhörigkeit fiel ohne weiteres 
auf; die Patientin strengte fortwährend ihre Aufmerksamkeit an, schaute auf die 
Lippen der zu ihr redenden Personen hin, indem sie zu erraten suchte, worüber 
sie gefragt wurde, und sie ließ sich oft die Frage wiederholen. Sie verhielt sich 
indifferent der Umgebung gegenüber, stand ganz hilflos da und schien bei dem sie 
begleitenden Manne eine Stützung zu suchen. 

Ein ganz anderes Aussehen bot nunmehr die Patientin 5 Monate später, in 
deren Verlauf sie nicht mehr kuriert wurde. Sie sah nunmehr jung, ja sogar 
blühend aus. Ihr Blick war sinnvoll, sie beantwortete prompt und vernünftig, dazu 
gern und selbständig, die ihr gestellten Fragen. 

Die oben angeführten Ergebnisse der Hörprüfung beider Fälle 
zeugen ganz eindeutig von einer fortschreitenden Besserung der Hör- 
fähigkeit, die im ersten Falle mehr ausgesprochen und von mehr 
bleibender Natur zu sein scheint. Aber auch der zweite Fall, bei 
dem es sich um ein schweres Leiden zu handeln scheint, zeigt eine 
bedeutende Besserung der Hörfähigkeit des rechten und teilweise des 
linken Hörapparates. 

Bekannterweise sind die der Syphilis des inneren Ohres zu- 
grunde liegenden pathologisch-anatomischen Veränderungen noch nicht 
ganz aufgeklärt. So stellte Manasse Veränderungen in der Schnecke 
fest (Füllung der beiden Schnecken mit einem weitmaschigen Binde- 
gewebe); ungefähr denselben Befund erhoben auch Moos und Brühl). 
Es war wiederum Manasse, der Veränderungen im Stamme des 
Nervus acusticus nachweisen konnte, die ihn gegebenenfalls zur An- 
nahme einer Neuritis interstitialis berechtigten. 

O. Mayer wies an Leichen syphilitischer Neugeborener diffuse 
Infiltration der Hirnhäute und des Nervus acusticus nach, die man 
bis zum Rosenthalschen Kanal und Ganglion spirale verfolgen konnte. 


1) Zu dieser Zeit bekam die Patientin 5 Neosalvarsaneingießungen und 18 In- 
jektionen von Bismutoyatren. 

2) Grünberg, Pathologie und Klinik der Lues des inneren Ohres. Folia oto- 
laryngologica, Bd. 14, H. 1/2. 


380 S. G. Borzim u. J. A. Matussis. Syphilitische Erkrankungen des inneren Ohres (6 


Ranke deckte meningitische Herde auf, in denen sogar Spirochäten 
nachgewiesen werden konnten. Grünberg konnte Spirochäten in der 
Dura beim Porus acusticus internus und im Stamm des Nervus acusticus 
nachweisen. Schließlich fanden eine Reihe Autoren [Assai Panse, 
J. Hofer, Fischer*)] Veränderungen im Knochengerüst des inneren 
Ohres. | 

Wir sehen also, daß die herrschenden Ansichten über das Wesen 
des Krankheitsvorganges auseinandergehen, und man dürfte vorläufig 
nur ganz allgemein von einer endo- und retrolabyrinthären Affektion 
des inneren Ohres reden. Was nun die Prognose des Leidens an- 
belangt, so galt sie von jeher als schlecht und jede mitgeteilte Besserung 
oder gar Heilung wurde angezweifelt. 

In Beziehung auf Therapie des Leidens möchten wir sie als 
tastende bezeichnen, was für die Therapie der Nervensyphilis im 
allgemeinen gilt. Die ältere Ansicht, die die Salvarsantherapie bei 
der Nervenlues bekämpfte, indem sie das plötzliche Eintreten einer 
Taubheit in manchen Fällen auf Rechnung des Salvarsans schob, wird 
noch heutzutage von mehreren Autoren geteilt. Es erübrigt sich nur 
noch, die Meinung eines solchen Kenners der Nervenlues wie Nonne?) 
zu erwähnen, die dahingeht, daß das Salvarsan für das häufigere Vor- 
kommen der frühen Nervenlues verantwortlich zu machen sei. Als- 
dann wäre noch der Unstimmigkeit in bezug auf die Dosierung 
des Salvarsans, sogar unter seinen Anhängern, zu gedenken: während 
die einen kleine Dosen — häufiger — einspritzen, erblicken andere ge- 
rade in solch einem Vorgehen eine gewisse Gefahr. 

Unsere oben geschilderten zwei Fälle syphilitischer Affektionen 
des inneren Ohres scheinen uns insofern ein Interesse zu bieten, als 
sie die Möglichkeit einer günstigen Beeinflussung durch eine spezifische 
Therapie, sowie eines Dauerresultats dartun, letzteres besonders in 
einem Falle. 


1) Fischer, Studien zur pathologischen Anatomie des Schläfenbeins. Monats- 
schrift für Ohrenheilkunde, 1925, Heft 8. 

*) Nonne, Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie, Bd. 95. 
H.3 und 4. 


Aus der oto-laryngologischen Abteilung des Finsenschen med. Lichtinstituts 
Kopenhagen (Direktor: Oberarzt 0. Strandberg) 


Erfahrungen mit der Elektrokoagulations-Behandlung von 
rhino-laryngologischem Lupus vulgaris während eines 
Zeitraumes von 6 Jahren 


Von 
Rigmor v. Magnus, II. Assistent 


Seitdem A. Vibede im Jahre 1923 in einer Mitteilung aus der 
Ohrenabteilung des Finsenschen med. Lichtinstituts über die Resultate 
der Elektrokoagulations-Behandlung von rhino-laryngologischem Lupus 
vulgaris berichtete, ist die Zahl der nach dieser Methode auf der 
Abteilung behandelten Patienten auf über das Doppelte gestiegen; 
ebenso hat die längere Beobachtungszeit eine klarere Beurteilung der 
Resultate ermöglicht. Und da nun gleichzeitig das Interesse für die 
Elektrokoagulations-Behandlung gerade zur Zeit überall sehr lebhaft 
ist, hat Dr. Strandberg gemeint, daß eine Zusammenstellung unseres 
im Laufe der Jahre beträchtlichen Patientenmaterials von Interesse 
sein würde, und ich habe deshalb seiner Aufforderung gemäß das 
Material durchgesehen. | 

Zur Behandlung des Lupus vulgaris der Schleimhäute genügt, 
wie Strandberg!) nachgewiesen hat, das universelle Kohlenbogen- 
lichtbad; wenn wir trotzdem dauernd lokale Behandlung daneben 
verwenden, so geschieht das deshalb, weil die Behandlung dadurch 
bedeutend abgekürzt wird, was sowohl für den Kranken wie für das 
Institut von beträchtlichem ökonomischem Interesse ist. 

Die Elektrokoagulation wieder bedeutete in bezug auf Abkürzung 
der Behandlung im Verhältnis zu den früher verwendeten Behand- 
lungsmethoden einen Fortschritt; von ihnen waren die zwei letzten 
und besten die von Strandberg modifizierte Pfannenstielsche 
Methode und die Reynsche Elektrolyse. 

Beiden Behandlungen haftet die Unbequemlichkeit an, daß der 
Kranke große Joddosen zu sich nehmen muß, außerdem erstreckt sich 
die Behandlung nach der Pfannenstielschen Methode über 6 bis 
12 Wochen mit täglicher Wasserstoffsuperoxyd-Einträuflung alle 
10 Minuten, bei Unterbrechung durch eine Frühstück-, Abend- und 
Mittagspause von Y,—1 Stunde. 

Die Einträuflung wird vom Pat. selbst vorgenommen, aber 
selbstverständlich ist es oft schwierig, auf so lange Zeit den Kranken 
dazu zu bekommen, die Behandlung sorgfältig durchzuführen. Es 


1) O. Strandberg, Die Anwendung des universellen Lichtbads in der Rhino- 
Laryngologie. Hospitalstidende 1918, Nr. 7. 
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war daher ein großer Fortschritt, als Reyns Elektrolyse auf der 
Abteilung eingeführt wurde. 

Allerdings mußten die Kranken noch mehr Jod als bei der 
Pfannenstielschen Methode einnehmen, aber die Behandlung war 
bedeutend kürzer, indem ein mittelschwerer Fall in etwa 10 Tagen mit 
halbstündlicher Elektrolyse pro Tag fertig behandelt werden konnte. 

Hatte man in dieser Zeit die Elektrolyse der ganzen Affektion 
noch nicht durchgeführt, wurde eine Pause von 8 Tagen gemacht, 
wonach man dann wieder fortfahren konnte. Die Resultate der Be- 
handlung a. m. Pfannenstiel sind etwa 50°, klinischer Heilung 
(Nasenschleimhaut) in einer Beobachtungszeit von 6—12 Monaten. 

Bei der Reynschen Elektrolyse ist der Heilungsprozentsatz für 
die Nasenschleimhaut 37, die Beobachtungszeit 1—14 Monate (meist 
1—6 Monate.) 

Im Jahre 1919 begann man auf der Abteilung mit der Elektro- 
koagulations-Behandlung. 

Diese Methode beruht bekanntlich auf der Tatsache, daß der 
Organismus die Durchleitung hochgespannter Wechselströme verträgt, 
wenn diese eine gewisse Frequenz erreicht haben; praktisch ist diese 
bei einer Schwingungszahl von 30—40000 erreicht; bei den üblichen 
Hochfrequenzapparaten erreicht die Schwingungszabl jedoch eine Mil- 
lion und darüber. 

Daß die Nerven von den hochfrequenten Strömen nicht beein- 
flußt werden, erklärt d’Arsonval durch Analogie mit der mangeln- 
den Fähigkeit der Gesichts- und Hörnerven, Schwingungen aufzu- 
fassen, deren Zahl über und unter einer gewissen Grenze liegt. 
Für die elektrischen Schwingungen liegt die obere Grenze also bei 
40000 Schwingungen pro Sekunde, darüber hinaus findet keine 
` Nerveneinwirkung statt. 

Wenn ein solcher hochfrequenter Strom durch den Körper geleitet 
wird, verhält sich dieser wie eine Reihe von Salzlösungen, die dem 
Strom einen gewissen, für die verschiedenen Teile verschiedenen 
Widerstand bieten. Hierdurch wird ein Teil der elektrischen Energie 
nach dem Jouleschen Gesetz in Wärme umgewandelt. Die erzielte 
Wärmemenge hängt außer vom Widerstand und der Applikationszeit 
gleichzeitig von der Stromdichte ab; je größer die Stromdichte, desto 
größer die Wärmemenge. ` 

Hierauf stützt sich die Elektrokoagulation, indem die eine (indif- 
ferente) Elektrode groß (etwa 100 qcm) gemacht wird, während die 
differente stecknadelkopfgroß bis ein paar Quadratmillimeter groß ist. 

Durch die kleine Elektrode entsteht so eine außerordentliche 
Stromdichte, und die Temperatur steigt daher hier stark; so stark, daß 
das Gewebe im Augenblick koaguliert wird, und die Koagulations- 
zone erstreckt sich durch einfache Kontaktwärme ein paar Millimeter 
über den Rand der Elektrode hinaus. In der Tiefe ist die Koa- 
gulationszone halbkugelförmig. Die Elektrode selbst ist gut leitend 
und bietet dem Strom fast keinen Widerstand, weshalb sie sich auch 
nur in geringem Grad erwärmt. 

Die im Finseninstitut gebräuchliche Art des Vorgehens ist folgende: 

Die Nasenhöhle wird zunächst mittels Alsoldermophiltampons von 
Schorfen gut gereinigt. Lokalanästhesie wird nicht vorgenommen, da 
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sie in der Tiefe, in die die Koagulation reicht, ohne Wirkung ist. Bei 
sehr ängstlichen und empfindlichen Patienten wenden wir einen kur- 
zen Chloräthylrausch an, aber die meisten Patienten vertragen die 
Behandlung ohne Narkose gut, da sie, wenn auch schmerzhaft, doch 
auch sehr kurz ist. Um den rechten Arm wird die gepolsterte, gut 
angefeuchtete, 100 qcm große indifferente Bleielektrode gelegt, die 
kleine differente 1—5 mm große Neusilberelektrode wird auf die 
Schleimhaut appliziert. Der Strom wird mittels eines Fußkontakts 
geschlossen, und durch eine besondere Solenoid-Anordnung wird er 
stärker gemacht. Sowie sich außen um die Elektrode die weiße 
Koagulationszone zeigt, wird der Strom unterbrochen, und die 
Elektrode wird an der nächsten Stelle, die behandelt werden soll, 
appliziert. 

So können selbst große lupöse Affektionen in 1—2 Minuten fertig- 
behandelt werden, indem soweit wie möglich zunächst eine Koagula- 
tionsreihe im gesunden Gewebe außen um die Affektion angelegt wird, 
um jede Verbreitung der Infektion zu vermeiden, und schließlich wird 
das lupöse Gewebe selbst zerstört. Die zu verwendende Stromstärke 
beträgt selten über 0,8 Ampere, in der Regel 0,4—0,6. Jede einzelne 
Applikationszeit beträgt etwa 2—4 Sekunden. 

Bei der Behandlung des Lupus vulgaris cavi nasi wird außer 
Elektrokoagulation zuweilen die Exzision lupösen Gewebes, sehr oft 
in Form der Turbinektomie, vorgenommen, da oft schwer zu übersehen 
ist, in welcher Ausdehnung die Conchae befallen sind, weshalb man 
Gefahr läuft, bei der Behandlung mit Elektrokoagulation nicht alle 
befallenen Partien zu erfassen, während sie durch die Turbinektomie 
vollständig entfernt werden. Die Entfernung der Conchae ist häufig 
auch notwendig bei Befallensein der seitlichen Nasenwand, um Platz 
zur Behandlung des Leidens zu schaffen. Nach jeder Turbinektomie 
wird die Elektrokoagulation an der Resektionsstelle vorgenommen, um 
evtl. restierendes lupöses Gewebe zu destruieren. 

Den Larynx behandelt man mit Elektrokoagulation nicht, um 
den Kranken nicht einer Perichondritis mit Sequestrierung des 
Knorpels auszusetzen. Von Gefahren, die durch Elektrokoagulation 
drohen, kann im übrigen noch die Nachblutung genannt werden, die 
wir jedoch äußerst selten im Finseninstitut sehen; ferner Septum- 
perforationen, die, wo es sich um Lupus oder Tuberkulose handelt, 
ohne Bedeutung sind, und Gaumenperforationen, die die Patienten 
sehr belästigen können, weshalb die Elektrokoagulation des Gaumens 
mit Vorsicht vorgenommen werden muß und nicht zu tief gemacht 
werden darf. Bei Elektrokoagulation der Gaumenbögen und der 
Rachenwand kann Atresie des Eingangs zum Nasen-Rachenraum be- 
drohlioh werden. 

Was die Resultate der Behandlung mit Elektrokoagulation betrifft, 
so ist Vibede im Jahre 1923 bei einem Material von 283 Patienten, 
von denen jedoch 90 ausschieden, zu 82°, klinischer Ausheilung ge- 
kommen bei einer Beobachtungszeit von 1— > 15 Monaten. Nach 
der jetzt vorgenommenen Zusammenstellung von 624 Patienten stellen 
die Verhältnisse sich nicht so günstig, was man auch nicht erwarten 
sollte, wenn man die große Neigung der lupösen Affektionen zu 
Rezidiven kennt. 
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Von den 624 Patienten sind 483 Frauen, 106 Manner und 
35 Kinder. 18 scheiden infolge fehlender Nachrichten aus, 43 wurden 
ausschlieBlich mit Elektrokoagulation an der Resektionsstelle nach 
Turbinektomie behandelt (prophylaktische Elektrokoagulation), weshalb 
sie nicht mitgezählt sind, da das lupöse Gewebe möglicherweise ja 
vollständig entfernt sein kann, so daß sie keinen zuverlässigen Eindruck 
von der Wirkung der Elektrokoagulation geben. Von dem Rest sind 
25 nur im Cav. oris und im Pharynx behandelt; die übrigen 538 
wurden alle wegen Lupus cavi nasi behandelt, die meisten ausschließ- 
lich deshalb; bei 22 hat die Elektrokoagulations-Behandlung erst kürz- 
lich eingesetzt; sie scheiden deshalb wegen mangelnder Beobachtungs- 
zeit aus, ebenso 57, die aus der Beobachtung fortgeblieben sind. 

Es verbleiben somit 459 Patienten. Von diesen sind 283 oder 
61,59, klinisch ausgeheilt bei einer Beobachtungszeit von 1 bis 
84 Monaten; durchschnittlich von 12,8 Monaten. Eine Beobachtungs- 
zeit von 1 Monat bedeutet jedoch für eine Krankheit wie Lupus 
absolut nichts; nicht einmal ein paar Jahre Rezidivfreiheit sagen mit 
einiger Sicherheit, wieweit die Krankheit geheilt ist, wenn auch die 
Wahrscheinlichkeit dafür mit der rezidivfreien Zeit natürlich dauernd 
steigt. 

Untersuchen wir nun, wie viele Patienten sich 1 Jahr und darüber 
als klinisch geheilt erwiesen haben, so sinkt der Prozentsatz bis auf 
30,2 herab; und von klinisch länger als 2 Jahre lang Geheilten ist 
er nur 16,1%. Die Zahlen sind nur für die Nasenschleimhaut zu- 
sammengestellt, um einen besseren Vergleich mit den anderen Metho- 
den zu haben, von denen die Pfannenstielsche so gut wie aus- 
schließlich für die Nasenschleimhaut verwendet wurde. Für die 
übrigen Schleimhäute sind die Verhältnisse jedoch ungefähr dieselben; 
es wurden 102 Patienten behandelt, von denen 53 oder 51,9°/, klinisch 
ausgeheilt sind, Beobachtungszeit 1—53 Monate, durchschnittlich 
21,9 Monate. Uber 1 Jahr sind es 35 = 34,3%,. Uber 2 Jahre 
20 = 19,6°%, klinisch Geheilte. Die Anzahl der Elektrokoagulationen 
pro Patient lag fiir die Nase zwischen 1—22, durchschnittlich wurden 
3,5 Behandlungen verabfolgt; für die übrigen Schleimhäute war der 
Durchschnit 2,4, mit Grenzwerten 1—9. 

Was die erwähnten 43 Patienten betrifft, die ausschließlich pro- 
phylaktisch elektrokoaguliert wurden, so sind 27 = 62,7°/, klinisch 
ausgeheilt mit einer Beobachtungszeit von 1—36 Monate; durch- 
schnittlich 13,1; bei einem von diesen zeigte sich später eine Affektion 
an einer anderen Stelle der Nase. 10 oder 23,2°%, sind klinisch aus- 
geheilt mit einer Beobachtungszeit von 1 Jahr und darüber, 13 blieben 
fort, 2 scheiden wegen mangelhafter Beobachtungszeit aus; eine hatte 
sich verschlimmert, als sie nach 3!/, jährigem Ausbleiben sich wieder 
vorstellte. Vergleichen wir die Zahlen von der Elektrokoagulation 
mit den entsprechenden von anderen Lokalbehandlungen, so waren 
es bei der Pfannenstielschen Methode etwa 50%, klinisch Geheilte, 
bei Reyns Elektrolyse für die Nasenschleimhaut 37% und bei der 
Elektrokoagulation 61,5°/,, gleichfalls für die Nasenschleimhaut; wenn 
man bedenkt, daß man mit den zwei erstgenannten Behandlungsarten 
Resultate erzielte, die einem damals verblüffend gut erschienen, so 
leuchtet ein, welcher Fortschritt die Elektrokoagulation in der Lupus- 
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behandlung sein muß, da sie außer ihrer Überlegenheit in bezug 
auf den Heilungsprozentsatz gleichzeitig von den Schattenseiten der 
früheren Methoden frei ist, der langen und umständlichen Behandlung 
und den großen Jodgaben. 

Bei ausgedehnten Affektionen in der Nase, oder bei schwer zu- 
gänglichen Affektionen, kann es oft unmöglich sein, sich zu verge- 
wissern, daß das Leiden vollständig lege artis mit Umkreisung im 
gesunden Gewebe und folgender Destruktion des erkrankten elektro- 
koaguliert ist. Ich habe den Eindruck, daß der niedrige Prozentsatz 
der Heilungen möglicherweise zum großen Teil auf diesen ausgedehnten 
oder schwer zugänglichen Fällen beruht, und habe daher die Resul- 
tate für die kleinen und größeren leicht zugänglichen einerseits, für 
die großen und kleineren, aber schwer zugänglichen andererseits zu- 
sammengestellt. | 

Die Gruppe I umfaßt 162 Fälle = 57,2%, sämtlicher klinisch 
Geheilten mit einer durchschnittlichen Beobachtungszeit von 
12,2 Monaten. 

Die Gruppe II umfaßt 121 Fälle — 42,7°/, mit einer durchschnitt- 
lichen Beobachtungszeit von 12,5 Monaten. Rechnen wir nur die 
Fälle mit einer Beobachtungszeit von über 1 Jahr mit, so finden 
sich von klinisch Geheilten in Gruppe I 90 = 31,8°%,, in Gruppe II 
52 = 18,3%; über 2 Jahre in Gruppe I 44 = 15,5°%,, in Gruppe II 
31 = 10,99/,. Es scheint hier also noch ein ursächliches Moment 
mitzuwirken, so daß man die berechtigte Hoffnung hegen kann, daß 
der Prozentsatz der Heilungen etwas steigen wird, wenn die Fälle 
schneller in Behandlung kommen und die Technik evtl. verbessert wird. 

Wie schon erwähnt, hat Strandberg 19181) nachgewiesen, daß 
die Kohlenbogenlichtbäder zur Erzielung der Heilung des Schleim- 
hautlupus völlig ausreichen. In seinem Material von 168 Patienten 
mit rhino-laryngologischem Lupus vulgaris, die mit Kohlenbogenlicht- 
bädern behandelt wurden, wurden 52 einer Lokalbehandlung unter- 
zogen; von diesen heilten 43 = 82,7°/, klinisch aus, während der 
Prozentsatz der Heilungen bei allen 168 77,9 war. Die Beobachtungs- 
zeit betrug 1—36 Monate für sämtliche Patienten. So gut wie alle 
Patienten meines Materials haben Kohlenbogenlichtbäder bekommen, 
die man als die rationelle Therapie auch beim Schleimhautlupus an- 
sehen muß. Die Lokalbehandlung wirkt auf die Behandlungszeit 
abkürzend, aber enthält damit vielleicht auch ein Gefahrenmoment, da 
man sich dadurch veranlaßt sieht, mit den Lichtbädern aufzuhören, 
wenn die lokalen Manifestationen geschwunden sind. Unter den lo- 
kalen Behandlungsmethoden nimmt die. Elektrokoagulation, wie gesagt, 
den ersten Platz ein, da sie schneller und sicherer als die anderen 
bekannten Methoden wirkt. 


1) Vgl. Fußnote 5. 381. 


Kasuistischer Beitrag zur Angina agranulocytotica 
Von 


Dr. Karl Borchers in Stade 


Fräulein M. P., 20 Jahre alt, organisch gesund, doch immer recht 
blaß gewesen, kommt am 2. IX. 1926 mit Schluckschmerzen, die nach 
dem Ohr ausstrahlen, in meine Behandlung. Leichte Rötung des 
linken vorderen Gaumenbogens und des Zipfchens. Es entwickelt 
sich in den folgenden Tagen das typische Bild der Peritonsillitis. 
Die Temperatur war dabei kaum über 38°, der Puls indessen hoch, 
125—130, dabei subikterische Hautfarbe und im Urin eine eben 
sichtbare Trübung bei der Kochprobe. Die Behandlung war die 
übliche, dabei Omnadininjektionen. Am 8. IX. in Rauschnarkose 
Öffnung des Abszesses. Auffällig war der penetrant fäkulente Geruch 
des entleerten Hiters. Nach der Inzision ging für 24 Stunden die 
Pulsfrequenz auf 100 zurück, um dann wieder anzusteigen. Die 
Wände der durch kleine Gazestreifen offen gehaltenen Abszeßhöhle 
hatten nekrotisches Aussehen, der fäkulente Geruch der geringfügigen 
Absonderung hielt an. Die subikterische Hautfarbe ging ins Wachs- 
bleiche über. Am rechten Mundwinkel bildete sich eine oberfläch- 
liche Ulzeration. Die am 12. IX. erstmalig vorgenommene Blut- 
untersuchung ergab: Erythrozyten 3000000, Leukozyten 2800, 
davon Eosinophile 1°/,, Neutrophile 5°/,, Lymphozyten 78% , Mono- 
zyten 16°%,. Am 14. IX. verlegte ich die Patientin auf die innere 
Abteilung des Krankenhauses St. Georg in Hamburg. Herr Prof. 
Hegler hatte die Liebenswürdigkeit, mir über den weiteren Verlauf 
Mitteilung zu machen. Danach hielt sich die Temperatur zunächst 
zwischen 38 und 39°, bewegte sich die letzten 14 Tage vor dem töd- 
lichen Ausgang ohne große Schwankungen zwischen 39 und 40°. 
Somatisch neben leicht vergrößerter Milz und geringen bronchitischen 
Erscheinungen die schon oben erwähnten nekrotisierenden Ulze- 
rationen der linken Tonsille, die auch auf die laterale Rachenwand 
übergingen, sowie des rechten Mundwinkels. Das Blutbild war dem 
erstmaligen Befund sehr gleich. Die Leukozytenzahl stieg von an- 
fänglich 2000 nach mehreren Bluttransfusionen auf annähernd 3000. 
Der Hämoglobingehalt, anfangs 25°%,, stieg auf 35°/,, um gegen das 
Ende wieder auf 25°), zurückzugehen. 

Trotz Arseninjektionen und großen wöchentlichen Blutumfül- 
lungen — Blutgeber war der Bruder der Kranken — war auch in 
diesem Falle der tödliche Ausgang nicht abzuwenden. Er erfolgte am 
13. X., 6 Wochen nach dem Auftreten der ersten Halserkrankung. 


Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen und Kehlkopfkranke zu Köln 
(Direktor: Prof, Preysing) 


Endotheliom des Ohres, Zylindrom (Basalkrebs) 
und ähnlicher Tumor 


Von 
Dr. Paul Sauer, Assistent der Klinik 


Fall 1. Endotheliom. 

Eine genaue Vorgeschichte zu en war leider wegen der Gedächtnis- 
schwäche des Patienten nicht möglich. Erneute Versuche nach Monaten brachten 
wiederum recht unklare, oft sich widersprechende Berichte. Trotzdem möchte ich 
die ersten Angaben des Patienten niederschreiben, da sie für unseren Fall Charak- 
teristisches und Interessantes bieten. 

Seit 1917 Schwerhörigkeit. August 1918 nach einem Ritt in großen Höhen 
(Costa Rica) beim Bücken längere Blutung aus dem linken Ohr. Acht Tage später 
wurde Patient von einem dortigen Arzte 1'/, Jahre hindurch mit Ohrspülungen 
behandelt. 1922 bemerkte Patient oberhalb des linken Ohres eine Stelle, die sich 
leicht eindrücken ließ. Allmählich entwickelte sich dort eine kleine, weiche Ge- 
schwulst, die zuerst punktiert, später aufgeschnitten wurde. Seitdem blieb die 
Wunde offen. 

Soweit die Anamnese, 


Befund: 27. IIT. 26. Oberhalb des linken Ohrmuschelansatzes eine ulkusartige 
Vertiefung mit Fistelbildung, aus der sich Eiter entleert. Beim Sondieren gelangt man 
etwa 2cm tief, schräg nach innen, unten, vorne. Den Gehörgang füllt eine mittel- 
derbe Geschwulst von glatter Oberfläche aus, die beim Berühren mit der Sonde 
stark blutet. Deutliche linksseitige Fazialisparese. Rechtes Ohr o. B. Probeexzision 
28. III. 

Polypöse Neubildung mit entzündlich infiltriertem Stroma, Überzug von Platten- 
epithelien, der ziemlich dick ist und lebhafte Verhornung o erkennen läßt. 

Kein Anhaltspunkt für Malignität. 

31. HL WR. negativ. 

'14. IV. Operation (Prof. Dr. Preysing). 

In Chloroformnarkose Weichteilschnitt hinter dem linken Ohr. Beim Ab- 
hebeln der hinteren Gehörgangswand preßt sich der Tumor vor. Abtragen mit dem 
Löffel verursacht eine sehr starke Blutung, die immer wieder aus der Paukenhöhlen- 
gegend hervorquillt. Feste Tamponade der Blutungsstelle. Im Anschluß hieran 
Radikaloperation zur Freilegung der Mittelohrräume. Der Warzenfortsatz ist sklero- 
siert. In der Tiefe fühlt die Sonde an der Übergangsstelle der oberen Gehörgangs- 
wand in die mediale Paukenhöhlenwand einen linsengroßen Knochendefekt mit frei- 
liegender Dura. Diese Stelle wird nun dem Auge zugänglicher gemacht, da dort 
der Ursprungsort des Tumors vermutet wird. Verlängerung des ersten Hautschnittes 
zum oberen Ohrmuschelansatze hin bis zur Knochenfistel, die 1 cm von der oberen 
Gehörgangswand nach oben und lateralwärts endigt. Die Umgebung der Fistel sieht 
rauh aus, wie angenagt. Der Fistelgang wird alsdann mit dem scharfen Löffel 
freigelegt, die Dura an der Tumorursprungsstelle in Ausdehnung von 1?/, mal 2 cm 
sichtbar gemacht. Der noch restierende Tumorstiel wird mit dem scharfen Löffel 
entfernt. Unterhalb des horizontalen Bogenganges ist der Fazialiskanal durch die 
Tumormassen arrodiert, mit grauweißlichem Inhalt, der Nerv selbst zerstört. Nach 
Entfernung aller sichtbaren Tumorreste, Säubern und Glätten der Höhle. Zur 
Deckung der freiliegenden Dura, aber auch zur Dauerbeobachtung des Operations- 
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gebietes, wird von oben her ein Hautlappen freipräpariert und in der Höhle durch 
Naht fixiert. Verband. Wegen des starken Blutverlustes 300 ccm physiologische 
Kochsalzlösung (subkutan). 

17. IV. Die Untersuchung des übersandten Tumors hat ergeben: 

Das Präparat läßt Plattenepithel erkennen, das von einer Geschwulstwucherung 
emporgehoben wird. Diese ist reich an weiten Kapillaren und kavernösen Gefäßen. 
Um sie und zwischen ihnen Nester großer, teilweise epithelartiger Zellen, die zu 
Schichtungen neigen. Das Bild entspricht am meisten einem Endotheliom der 
Dura mater. 

23. IV. Wunde sieht gut aus. 27 mg Radium werden für 24 Stunden 
eingelegt. An der abgekratzten Durastelle frischrote Granulationsbildung. Patient 
macht einen schwerkranken Eindruck. 

30. IV. Befund der inneren Klinik: 

39°/, Hb. 2750000 Erythrozyten. 6300 Leukozyten, keine atypischen Formen. — 
Sekundäre Anämie zum Teil wohl durch den Blutverlust bedingt. Verdacht auf 
Metastasen. Drüsen in beiden Achselhöhlen vergrößert, sonst zur Zeit keine Meta- 
stasen nachweisbar. Starke Urobilinogenurie. Eisen — Arsen. 

14. V. Die Wunde zeigt wenig Heilungstendenz. Der Knochen des Warzen- 
fortsatzes liegt zum Teil noch frei. Sekretion sehr gering. Patient recht elend, 
seit der Operation ständig zu Bett. 

20. V. Klagen über Zucken in den Beinen. Ursache wahrscheinlich Meta- 
stasen oder Fortwuchern in die graue Substanz. (Befund d. i. Klinik.) 

1. VII. Patient fühlt sich immer schwächer, bekommt häufig Schwindel- 
anfälle, Körpergewicht 78 Pfund. Trotz Verabreichung von Arsen und Eisen weiteres 
Abnehmen der Körperkräfte. 

1. VIII. Gewicht um 2 Pfund gestiegen. 'Subjektive Beschwerden besseyn 
sich langsam. Aufsitzen im Bett für einige Minuten möglich. Patient liest und 
eee Die Wunde sezerniert stark. Der eingenähte Hautlappen ist ge- 
sichert. 

26. VIII. Patient zum ersten Male für */, Stunde außer Bett. Starke Hin- 
filligkeit. Keine Gewichtszunahme. Appetit gering. Arsen — Eisen wie vorher. 
Wunde macht in der Heilung gute, wenn auch sehr langsame Fortschritte. Sekretion 
noch sehr stark. Keine Schwindelanfälle mehr seit 4 Wochen. 

21. IX. Subjektives Wohlbefinden des Kranken. Er ist munter und ge- 
sprächig. Klagt noch über Müdigkeit in den Beinen und gängelt täglich etwa 
1 Stunde im Krankensaale umher. Die Fazialisparese besteht unverändert fort. 
Pulverbehandlung der mäßig sezernierenden Wunde. 


Das Endotheliom des Ohres gehört zu den nicht seltenen Ge- 
schwülsten, die meist erst zufällig bei Operationen entdeckt werden. 
Sie nehmen eine Mittelstellung ein zwischen gutartigen und bösartigen 
Tumoren und sind durch ihren typischen tiefen Sitz in der Pauken- 
höhlengegend, nahe der Karotis, ihre häufig auftretenden Ohrblutungen 
und die frühzeitig entstehende Fazialisparese charakterisiert. Unser 
Tumor hatte nach dem Durchbruch durch den Knochen die Pauken- 
höhle bedeutend erweitert unter Zerstörung der Gehörknöchelchen 
und des Fazialiskanales. Der Defekt am Schädeldach war kaum 
linsengroß. Schon frühzeitig muß also das Endotheliom den Knochen 
zum Schwunde gebracht haben, da die Knochenöffnung im Vergleich 
zu der Größe des Tumors sehr klein war. In der Paukenhöhle hatte 
die Geschwulst vorerst kein Wachstumshindernis; sie füllte rasch den 
dargebotenen Raum aus und wuchs nun expansiv weiter, zuerst unter 
Verdrängung der Gehörknöchelchen und des Trommelfelles, dann 
unter allmählicher Zerstörung dieser, der hinteren Gehörgangswand 
und des Fazialiskanales. Dabei mag die Pulsation in Fortleitung auf 
den Tumor den Schwund des Knochens beschleunigt haben, da die 
Öffnung den Bluteintritt in die Geschwulst dem Blutaustritt gegenüber 
erleichterte, gewissermaßen ventilartig wirkte. Mit anderen Worten: 
Die Menge des durch den Knochendefekt eintretenden Blutes war 
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immer etwas größer als die Menge des austretenden Blutes, so daß 
die Ausdehnungsmöglichkeit für den Tumor recht günstig war, der 
Druck auf den umgebenden Knochen stets stärker wurde. So wird 
auch die vorgefundene Erweiterung der Paukenhöhle mit Zerstörung 
des angrenzenden Knochens, der hinteren Gehörgangswand und des 
Fazialiskanales erklärt. Ob nun nach Entfernung der Geschwulst 
eine Regeneration des Fazialisnerven eintritt, bleibt abzuwarten. Bis 
dato sind seit der Operation 5!/, Monate vergangen, ohne daß eine 
Besserung der Fazialislähmung eingetreten wäre. 

Was nun den Ursprungsort des Tumors angeht, so sprechen 
Aufbau, Sitz und klinisches Verhalten desselben für Entstehung in 
der Nähe der Karotis. Die längere spontane, anamnestisch gesicherte 
Ohrblutung, die auch bei der geringsten Berührung mit der Sonde 
sehr stark ist, die abundante Hämorrhagie während der Operation, 
die trotz sorgfältigster Tamponade immer wieder aus der Pauken- 
höhlengegend hervorquillt, sowie das mikroskopische Bild mit seinem 
Reichtum an weiten Kapillaren und kavernösen Gefäßen rechtfertigen 
unsere Annahme von dem Ausgangspunkt des Endothelioms in der 
Nähe der Arterie. Dort in der Tiefe der Paukenhöhle liegt eben der 
typische Anfangssitz für das Endotheliom des Ohres. Gerade die ge- 
waltigen, fast unstillbaren Blutungen aus der Tiefe der Paukenhöhlen- 
gegend, spontan entstanden oder hervorgerufen durch geringe Be- 
rührung, gelten als typische Kennzeichen für das Blutgefäß- Endo- 
theliom. Da die Endotheliome im Frühstadium als harmlose Ohr- 
polypen imponieren, so ist doppelte Vorsicht bei der Operation am 
Platze. Ein Granulationspolster, das auf Ätzen, Kaustik und dergleichen 
nicht gehorcht, erweckt stets den Verdacht auf Endotheliom. Hören 
wir in der Anamnese von häufigem „Ohrbluten“ oder stellt sich 
solches beim Sondieren eines „Ohrpolypen“ ein, so denke man sofort 
an Endotheliom, um vor Überraschungen gesichert zu sein. 

Meist wird der Tumor erst zufällig entdeckt, wenn zunehmende 
Schwerhörigkeit, Otorrhoe oder das „schiefe Gesicht“ die Leute zum 
Arzte führt. Merkwürdigerweise ist eines der allerfriihesten Symptome 
für das Ohrendotheliom die Fazialisparese. Fast immer findet man 
— wie auch hier — den Fazialiskanal und damit auch den Nerv 
durch Tumormassen zerstört. Zu unserem Falle kommt hinzu das 
Vorhandensein einer gleichzeitigen Otitis med. chron. pur. mit Fistel- 
bildung zum Dach der Paukenhöble hin. Ob nun die Eiterung vor 
oder nach dem Auftreten des Tumors entstanden ist, läßt sich bei 
der Gedächtnisschwäche des Patienten nicht mehr feststellen. Wahr- 
scheinlich ist sie jedoch nachher entstanden; denn der in der Pauke 
vorhandene Eiter fand den Weg zum Gehörgang und Aditus durch 
den Tumor verlegt. Die ständige Pulsation des Tumors drängte den 
Eiter nach oben in die spongiösen Knochenräume am Tegmen hinein, 
und so bildete sich eine Knochenfistel, die oberhalb des Gehörganges 
und dorsalwärts nach außen führte und nach der Anamnese 1922 
oberhalb des Ohrmuschelansatzes einen Abszeß entstehen ließ. Die 
Spuren desselben mit der in die Pauke führenden Knochenfistel fand 
man ja bei der Aufnahme in unsere Klinik noch vor. 

Was nun die Heilungstendenz der Endotheliome angeht, so ist 
folgendes zu bemerken. 
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Kleine Tumoren, die keine sichtbaren Erscheinungen machen, 
kommen meist nicht in operative Behandlung, da sie keinerlei Be- 
schwerden machen. Kombiniert mit einer anderen Ohrerkrankung 
werden sie dann zufällig entdeckt und können restlos, d. h. rezidiv- 
frei, entfernt werden, da sie fast nie Metastasen setzen, nicht in- 
filtrierend wachsen und geringe Neigung zu Knochenzerstörungen 
zeigen. Ist mal erst der Tumor expansiv gewachsen unter Nicht- 
achtung der Umgebung, so ist die Entfernung recht schwierig — 
wenn nicht unmöglich. 


Fall 2. Zylindrom (Basalzellen-Karzinom des linken Ohres). Anamnese 
des jetzt 26jährigen Patienten: 

Vor 3 Jahren Beginn einer langsam fortschreitenden, linksseitigen Gesichts- 
lähmung. Keine Schmerzen, keine Gehörverschlechterung. Nie ernstlich krank 
gewesen. 

Befund: Kräftig gebauter Mann, organisch kein pathologischer Befund zu er- 
heben. Unterhalb der linken Ohrmuschel, vor dem Warzenfortsatz, sieht und fühlt 
man eine etwa kirschgroße, harte, nicht verschiebliche Geschwulst. Der Gehörgang ist 
durch einen am Boden befindlichen höckerigen Tumor verlegt, das Trommelfell 
nicht zu sehen. Hörprüfung o. B. Linksseitige Fazialisparese. 

3. III. 1926. Probeexzision aus dem Gehörgangstumor: Umschriebene Neu- 
bildung von Epithel überzogen, das in Strängen in das Stroma hineinwächst. Im 
Inneren der Epithelstränge gehen die Zellen unter Aufquellung zugrunde, so daß 
epitheliale Röhrensysteme entstehen. Die Neubildung gehört zu den gutartigen 
Epitheliomen und steht dem Zylindrom nahe. 

17. VI. 26. Operation in Lokalanästhesie (Prof. Dr. Preysing). Schnitt 
hinter dem linken Ohr, fortgesetzt auf die obere Halspartie bis zum Unterkiefer- 
winkel. In beträchtlicher Tiefe unter dem vorderen Rande des Sternokleido, bis 
in das Gebiet der Ik. Parotis hineinragend, ein fast hühnereigroßer, harter Tumor, 
der sich bis zur Bulbus-Jugularisgegend erstreckt. Von der Mitte des Tumors ragt 
nach oben ein zapfenförmiger Fortsatz durch den Boden des Gehörganges in das 
Gehörgangslumen hinein. Ausräumen des Tumors. Einlegen von 27 mg Radium 
für 24 Stunden. 

Die Untersuchung des nunmehr eingesandten Tumors ergab: 

Epitheliale Neubildung aus Plattenepithelien in retikulären Verbänden. In 
den dabei entstehenden Gewebemaschen hyaline Abscheidungsprodukte. 


Entgegen der früheren Untersuchung 3. III. 26 besteht jetzt Neigung 
zu infiltrierendem Wachstum, so daß ein zylindromatöser Basalzellkrebs anzunehmen 
ist. Die Veränderungen sind in allen drei Stücken gleichartig. 

24. VI. 26 und 15. VII. 26, je 27 mg Radium für 24 Stunden. 

21. VIII. 26. Wiederaufnahme wegen linksseitiger Lymphadenitis des Halses. 
Faustgroße Halsschwellung, beginnend unterhalb des linken Ohrmuschelansatzes. Peri- 
chondritis der linken Ohrmuschel. Vernisan und Watteverband. 

30. VIII. Entlassung nach Rückgang der lymphadenitischen Erscheinungen. 
Karzinomwunde reinigt sich sehr schön, mäßige Sekretion. 

Schon Anamnese, Sitz und Größe des Tumors ließen auf Bös- 
artigkeit desselben schließen. Jahrelang verhielt er sich gutartig. 
Allmählich erfolgte dann als erstes sichtbares Zeichen der Malignität 
die Schnelligkeit des Wachstums, die Zunahme der Fazialisparese. 
Zwar lautet das Ergebnis der ersten patholog.-histologischen Unter- 
suchung (Probeexzision): 

Die Neubildung gehört zu den gutartigen Epitheliomen und steht 
dem Zylindrom nahe. 

Aber das klinische Verhalten und die Operation boten ein anderes 
Bild. Die vor der Operation in Kirschgröße prominierende Geschwulst 
zeigte den fast sechsfachen Umfang bei der Operation. Der Tumor 
führte in beträchtliche Tiefe bis zur Bulbus-Jugularisgegend. Dort 
liegt ja auch der typische Anfangssitz der Zylindrome. Unter dem 
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vorderen Rande des Sternokleido, in das Gebiet der Parotis hinein- 
ragend, ging von der Mitte des Tumors ein zapfenförmiger Fortsatz 
durch den Boden des Gehörganges in das Gehörgangslumen hinein. 
Die ganze Umgebung des Tumors (Drüsen, Muskulatur, Haut) war 
infiltriert, der Knochen arrodiert, der Fazialis nach dem Austritt aus 
dem Foramen styloideum vollständig zerstört, der Unterlappen der 
Parotis durchsetzt. 

Die Untersuchung des übersandten Tumors ergibt nunmehr 
folgenden Zusatz: Entgegen der früheren Untersuchung besteht 
jetzt Neigung zu infiltrierendem Wachstum, so daß ein zylin- 
dromatöser Basalkrebs anzunehmen ist. 

Was nun die Regenerationsfähigkeit des Fazialisnerven angeht, 
so wird bei der Schwere des Falles und der ausgedehnten Zerstö- 
rung des Nerven außerhalb des knöchernen Bettes an keine Wieder- 
herstellung zu denken sein. Zur Behandlung der Fazialisparese sind 
alle möglichen kühnen Operationsmethoden angewandt worden, ob in 
vivo ist recht fraglich. Ein Engländer verkürzt die Nervenbahn 
durch Freilegung aus dem physiologischen Bette und durch Her- 
stellung einer geraden Verbindung vom Foramen styloideum bis zum 
horizontalen Bogengange. Ein anderer hat Masseterfasern in die 
„fraglichen Muskelregionen eingepflanzt und berichtet von Heil- 
erfolgen. 

Nowikoff entfernt zur Behebung der Fazialisparese das Ganglion 
cervicale supremum, wodurch die Sympathikuswirkuug aufgehoben 
ist. Bardenheuer hat den Nervus accessorius oder auch den 
Nervus hypoglossus zur Pfropfung benutzt und überraschende Resul- 
tate erzielt. 

In unserem Falle 1 und 2 könnte man nach der Bardenheuer- 
schen Methode, die am erfolgreichsten zu sein scheint, eine künst- 
liche Nervenverbindung versuchen, sobald der Tumor gesichert, d. h. 
lange Zeit rezidivfrei geblieben ist. „Bei vorurteilsfreier und nüch- 
terner Beurteilung der bisher durch die Nervenpfropfung bei Fazialis- 
parese gewonnenen Resultate — so schreibt Trendelenburg in 
seinem Kapitel über ‚Verletzungen und chirurgische Krankheiten des 
Gesichts‘ aus Deutsche Chirurgie, 33, 11, 1, S. 306, wird man aber 
zugeben müssen, daß die Grenzen des zu Erreichenden überhaupt 
enger gezogen sind, als man nach den ersten überraschenden Er- 
folgen glaubte. 

Man wird Bernhardt recht geben müssen, wenn er hervor- 
hebt, daß für den Patienten die Möglichkeit, seine früher gelähmte 
Gesichtshälfte nach seinem Willen zu bewegen, kein sehr großer 
Gewinn ist, solange das natürliche Spiel der mimischen Bewegungen 
gestört bleibt. Als wesentlicher, nicht zu unterschätzender Vorteil 
bleibt der wiederhergestellte Tonus der Muskulatur, die ziemlich voll- 
ständig wiedererlangte Symmetrie des Gesichts in der Ruhestellung.“ 

Fall 3. Epitheliom der Parotis. 

Aus der Anamnese der 40jähr. Patientin folgendes: Keine Kinderkrankheiten. 
Mit 30 Jahren Blinddarmoperation. 1910 Entfernung beider Gaumenmandeln. 1915 
wegen „Magengeschwür‘‘ behandelt, seit 1919 asthmaleidend. 

Vor 2'/, Jahren verspürte Patientin beim Waschen zum erstenmal Stiche vor 
dem linken Ohr. Es zeigte sich auf der linken Wange ein kleiner roter Fleck, der 
allmählich zu einem stecknadelkopfgroßen, auf Druck leicht empfindlichen Knötchen 
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heranwuchs. Obschon Patientin keine Schmerzen hatte, suchte sie den Kassenarzt 
auf, der mit grauer Salbe behandelte. Da keine Veränderung des Knötchens ein- 
trat, abgesehen von leichtem zusammenziehendem Gefühl in der Wange, auch keine 
Beschwerden bestanden, blieb Patientin 2 Jahre ohne ärztliche Behandlung. Drei 
Monate vor der Aufnahme bemerkte Patientin langsames Wachsen des Knötchens. 
Der behandelnde Arzt ordnete Röntgenbestrahlung an. Nach der 1. Bestrahlung 
schwoll die linke Gesichtshälfte derart an, daß bald eine Kieferklemme bestand. 
Patientin ging zu weiterer Bestrahlung nicht mehr hin und konsultierte einen anderen 
Arzt, der durch Ichthyolbehandlung Besserung erreichte. Die Größe des nunmehr 
kirschgroßen, schmerzenden Knotens blieb unverändert, 

Am 18. XI. 1924 kam Patientin in unsere Behandlung. 

Befund: Kräftig gebaute Patientin in gutem Ernährungszustande. Tempera- 
tur 37,2. Herz und Lunge o. B. Ohren, Hals und Nase ohne krankhaften Befund. 
Auf der linken Wange, an der Incisura intertragica beginnend, ein kirschgroßer, 
derber, auf der Unterlage festhaftender, schmerzausiösender Tumor. Die darüber- 
liegende Haut nicht gerötet und frei verschiebch. Probeexzision: Karzinom der 
Parotis. | 

4. XII. 1924. Operation iñ Chloroformnarkose (Prof. Dr. Preysing). - 
schnitt parallel zum Ohrmuschelansatz. etwa 1 cm davon entfernt in HöheMer 
oberen Gehörgangswand beginnend bis zum Unterkieferwinkel. Nach Freilegen dag 
Parotis ist der Tumor, der ungezwungen in die Speicheldrüse übergeht, als derber, 
kapselloser Tumor zu fühlen. Die Gestalt ist grobhöckerig. Stumpf wird die Ge- 
schwulst bis ins Gesunde hinein freipräpariert, wobei man ziemlich tief zwischen 
Masseter und Karotis vordringen muß. Nach Entfernung aller verdächtigen Stellen 
Einlegen von 24 mg Radium für 24 Stunden. Die Wunde wird zur Kontrolle in 
ihrer ganzen Ausdehnung durch Tamponade offengehalten. Schon bei der Opera- 
tion tritt eine linksseitige Fazialisparese ein durch Verletzung des Plexus parotideus. 

Die histologische Untersuchung des eingesandten Tumors ergibt teils lockeres 
Bindegewebe mit typischen Parotisläppchen, teils schwieliges Gewebe; darin atypische 
Zellnester und Zapfen, teilweise mit zystischen Bildungen. Die atypische Bildung 
geht weiter als bei den gewöhnlichen Mischtumoren der Parotis. Man muß daher 
wiederum Karzinom der Parotis diagnostizieren. 

18. XII. 1924. Wunde sieht gut aus, wird durch Tampons offen gehalten. 
Mäßige Wundsekretion. Umgebung der Wunde etwas infiltriert. Keine Temperatur- 
erhöhung. Fazialisparese unverändert. 

28. XII. Wunde reinigt sich gut. Wundrander gerötet, die Umgebung in- 
filtriert. Patientin klagt über heftige Kopfschmerzen und Appetitlosigkeit. 

30. XII. Klagen über starke Müdigkeit und Kopfschmerz. Morgentempera- 
tur 39,0. Puls 112. Abendtemperatur 40,1. Puls 88. Scharf begrenzte Rötung 
der linken Gesichtshälfte bis zur Haargrenze hin. Ohrmuschel frei. Erysipel! 
Vernisanbehandlung. 

31. XII. Das Erysipel hat die Haargrenze überschritten. Verlegung zur 
Isolierabteilung. 

2.1. 1925. Wunde bis auf den oberen, leicht sezernierenden Winkel ge- 
schlossen. Umgebung hochrot, infiltriert und schmerzhaft. Täglicher Verband- 
wechsel. 

5. II. Einlegen von 27 mg Radium für 6 Stunden. Fazialisparese besteht 
wie vordem. 

7. III. In der Umgebung der Schnittwunde Ekzembildung durch Sekretion 
der Parotis. Salben und Puderbehandlung. 

1.IV. Ekzem unter Behandlung von Arg.-nitr.-Salbe vollkommen zurück- 
gegangen. Wunde geschlossen. Wohlbefinden der Patientin. Fazialisparese un- 
verändert. Entlassung mit der Anweisung, sich alle 4 Wochen vorzustellen. 

Januar 1926. Abgesehen von der Fazialisparese, die Patientin in ihrem Be- 
rufe als Gesellschafterin unmöglich gemacht hat, keine Beschwerden. Die Wunde 
ist gut verheilt geblieben, die Narbe abgeblaßt. 


Anfang Juli 1926, also 18 Monate später, bemerkte Patientin 
Besserwerden der Lähmungserscheinungen der linken Gesichtshälfte. 
Mitte August ist die Fazialisparese vollkommen verschwunden. 
1!/, Jahre sind bis heute vergangen, ohne daß sich ein Rezidiv ge- 
zeigt hatte. Zwar kam der Fall in einem noch relativ günstigen 
und frühzeitigen Stadium zur Operation — es fehlte die Verwachsung 
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mit Muskulatur, Periost des Kiefers und der Haut sowie die Mit- 
beteiligung der regionären Lymphdrüsen —, aber ich glaube, die 
zweimalige Nachbehandlung mit Radium (von der wir an unserer 
Klinik bei Tumoren-Nachbehandlung recht Erfreuliches sehen) hat 
die letzten mikroskopischen Reste des Karzinomgewebes zerstört, so 
daß die Restitutio ad integrum für die Zukunft gesichert. 

Die Diagnose: Epitheliom der Parotis, ist durch die histologische 
Untersuchung unseres pathologischen Institutes gesichert. Das Bild 
des Tumors ist weder ausgesprochen medullär noch szirrhés. Er ge- 
hört zu den harten Geschwülsten von mäßiger Größe, ohne deutliche 
Schrumpfungserscheinungen. Der Tumor scheint aus der Parotis ge- 
boren, da er nur mit ihr, nicht mit der Umgebung (Muskulatur, 
Periost, Haut) verwachsen ist, noch die regionären Lymphdrüsen mit 
erkrankt sind. Die schon frühzeitig auftretenden, neuralgieartigen, 
starken Schmerzen in der linken Wangengegend, ausgelöst durch feste 
Umklammerung der sensiblen Nerven, sind sogar bis zu einem ge- 
wissen Grade charakteristisch für das Karzinom. Vermißt haben wir 
eigentlich nur die präoperative Fazialisparese, da nach Sitz und Tiefen- 
lage des Tumors eine solche ganz natürlich gewesen wäre und bei 
Karzinom der Parotis fast regelmäßig als Frühsymptom auftritt. Die 
operative Schädigung war nicht zu umgehen, da die Nervenäste vom 
Tumor umwachsen waren, infolgedessen bei gründlicher Operation der 
Plexus parotideus mit zerstört werden mußte. Die 1!/, Jahre später 
auftretende, unerwartete, aber vollständige Wiederherstellung des 
Fazialisnerven ist meines Erachtens nach ein Beweis für das aus- 
schließliche Vorhandensein echten Parotisgewebes; denn durch den 
ungünstigen Einfluß rezidivierenden Karzinomgewebes wäre die Aus- 
heilung des Nerven wohl nicht zustande gekommen. 
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Entwicklung der Kölner Ohren-, Nasen- und Kehlkopfklinik 
von der Griindung bis zum 1. Juli 1926 


Von 
Dr. Paul Sauer, Assistent der Klinik!) © 


Die Akademie fiir praktische Medizin, die, wenn auch unter recht 
ungünstigen Verhältnissen, so doch mit tatkräftiger Unterstützung der 
Regierung und der Stadtverwaltung am 1. Oktober 1904 ins Leben 
trat, hatte die einzelnen Kliniken auf die drei städtischen Kranken- 
anstalten verteilt. Im Bürgerhospital befand sich eine chirurgische, eine 
gynäkologische, eine otologische und eine laryngologische Klinik mit 
insgesamt 600 Betten. Das Augusta-Hospital umfaßte im wesentlichen 
die innere Klinik, sowie eine chirurgische Abteilung. Bettenzahl 500. 
Alle übrigen Kliniken fanden in der Lindenburg mit 400 Betten Platz. 

Die ersten satzungsgemäßen Ernennungen der Akademie für 
praktische Medizin erfolgten durch Erlaß des Kultusministers vom 
3. Oktober 1904. Es wurden für die Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
klinik ernannt: Geh. Med.-Rat Dr. Walb aus Bonn als ordentliches 
Mitglied und Professor für Ohrenheilkunde, als außerordentliches Mit- 
glied Geh.-Rat Dr. Hopmann als Dozent für Hals- und Nasenkrank- 
heiten. Beide Abteilungen wurden im Bürgerhospital untergebracht. 

Die Verhältnisse, unter denen diese junge Spezialklinik arbeitete, 
waren recht dürftig. Zwei kleine Zimmer der chirurgischen Ab- 
teilung im Nordwestflügel des Krankenhauses wurden vorläufig für 
poliklinischen Betrieb eingerichtet. Prof. Walb hielt morgens von 
9—11 Uhr Sprechstunden, Geh.-Rat Hopmann nachniittags von 3 bis 
5 Uhr mit einer Schwester. Kleinere Eingriffe wurden in den beiden 
Räumen der Poliklinik gemacht, größere Operationen im Operations- 
saal der Chirurgen. 25 Betten, 15 für Ohren- und 10 für Nasen- 
bzw. Halskranke waren auf den chirurgischen Abteilungen verteilt, 
eine große Erschwerung in der Behandlung für Arzt und Kranke. 

Da Prof. Walb durch Arbeiten an Bonn gefesselt war, wurde 
im wesentlichen die kleine Ohrenabteilung durch einen regelmäßig 
von Bonn kommenden Assistenten von Prof. Walb versorgt. 

Die Entwicklung der Klinik bedeutet somit einen Ausnahmefall, 
da entsprechend den eigentümlichen Verhältnissen der ständige Aus- 
bau im Inneren und Äußeren nur sehr langsam vor sich gehen konnte. 
Anders bei den von vornherein als Universitätsklinik vorgesehenen 
Betrieben. Hier ist alles aufs modernste eingerichtet, und praktische 
klinische Tätigkeit kann, mit wissenschaftlicher Arbeit vereinigt, sorgen- 
los Großes leisten. 

Herrn Prof. Walb aus Bonn zu entlasten, sowie Lehrkräfte an 
der neuen Akademie zu wissen, die in den Spezialfächern sich eines 
besonderen Rufes erfreuten, wurde am 1. Juli 1906 Herr Prof. Dr. 
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Hermann Preysing aus Rostock zum dirigierenden Arzte der Ohren- 
klinik des Bürgerhospitals berufen und ersetzte damit Herrn Geh.-Rat 
Prof. Walb aus Bonn, der bis dahin dieser Klinik vorgestanden hatte. 
Geh.-Rat Dr. Hopmann blieb im Amte. 

Da das Krankenkassenproblem geregelt war, nahm der poliklinische 
Betrieb ständig zu. Die stationäre Abteilung mußte dauernd ver- 
größert werden. Es wurden laut Jahresbericht behandelt vom 1. VIII. 
1906 bis 31. III. 1907 stationär 125 Ohrenkranke und 734 in der 
Poliklinik. Die Zahl der Operationen betrug 87. Prof. Hopmann 
hatte die gleiche Patientenzahl wie im Jahre zuvor. 

Als am 31. März 1909 Geh.-Rat Dr. Hopmann seinen Abschied 
nahm, wurde dessen Abteilung für Hals- und Kehlkopfkranke mit 
der Ohrenklinik vereinigt und ebenfalls Herrn Prof. Dr. Preysing 
übertragen. Mit der Übersiedelung der chirurgischen Klinik in den 
Neubau der Lindenburg erhielt Prof. Preysing den Tilmannschen 
Operationssaal nebst Narkose- und Vorbereitungsraum für seine Ab- 
teilung. Er liegt auf dem 2. Stockwerk, Station Vincenz, und ent- 
hält alle für einen Spezialbetrieb erforderlichen Einrichtungen. Bis 
auf den heutigen Tag gehört er der Abteilung und brauchte selbst 
nach 20jährigem Bestehen nicht verändert zu werden. 

Prof. Preysing führte daselbst in der Nachkriegszeit auch die 
Kopfoperationen verwundeter Soldaten aus. Die große Sammlung 
von Photographien, Moulagen und Röntgenaufnahmen, die in einem 
besonderen Laboratorium in der Lindenburg aufbewahrt werden, 
legen hierüber Zeugnis ab. Ich muß auf Einzelheiten noch zurück- 
kommen bei der Ubersiedelung der Klinik in die Lindenhurg. 

1914 brach für die Klinik eine neue Zeit an. Nach 10jihriger, 
segensreicher Tätigkeit im Bürgerhospital, in welchem Prof. Preysing 
in der Stille, aber mit großem Eifer Gewaltiges geleistet und die 
Klinik zu einer mustergültigen Spezialabteilung emporgebracht hatte, 
mußte das ganze Krankenhaus für verwundete Soldaten freigegeben 
werden. Sämtliche städtischen Krankenanstalten wurden in Festungs- 
lazarette verwandelt und alle in Köln verfügbaren Ärzte heran- 
gezogen. So wurde auch der Chef der Ohrenabteilung, der sich als 
Stabsarzt hatte reaktivieren lassen, zunächst zu dem als Gefangenen- 
lazarett eingerichteten Augusta-Hospital kommandiert. Da er sich 
für alle Operationen nicht zuständig erklärte, übernahm er nur die 
kopfschußverletzten Soldaten. Ende 1914 lehnte er die ausschließ- 
liche Behandlung Gefangener ab und verlangte auch die Zuweisung 
deutscher Kopfschußverletzter. Da diese verweigert wurde, schmuggelte 
er schon Ende Dezember 1914 30 deutsche Soldaten in Haus I ein. 

Seine Hals-, Nasen- und Ohrenklinik war in der Lindenburg 
untergebracht und mußte hier denselben Leidensweg gehen wie einst 
bei der Gründung. Die Chirurgen stellten den großen Operations- 
saal zur Verfügung, traten zwei Zimmer im Vordergebäude für die 
Poliklinik ab und überließen je nach Bedarf für stationäre Kranke 
30—40 Betten, die verstreut auf den einzelnen Pavillons waren. Als 
Prof. Tilmann ins Feld zog, übertrug man Prof. Preysing die Lei- 
tung der chirurgischen Abteilung der Lindenburg. Er operierte auch 
hier vornehmlich kopfschußverletzte Soldaten. 

Die zweite Wanderung erfolgte 1915, als auch die Lindenburg 
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zum größten Teil von verwundeten Soldaten belegt wurde. Die 
Preysingsche Klinik siedelte nunmehr für fast 3 Jahre ins Augusta- 
Hospital über, wo wiederum die Chirurgen ihr Aufnahme gewährten. 
Hier wurden nur Zivilpersonen behandelt, und zwar im großen Hör- 
und Operationssaal der Chirurgen, ambulant in deren Poliklinik. 
Stationäre Kranke lagen im Haus I, Kinder in Baracke II. 

Die Bettenzahl für Erwachsene betrug 50, für Kinder 30. 3 Ärzte, 
3 Schwestern und 1 Wärter versorgten die Abteilung. Prof. Preysing 
selbst blieb als Kopfspezialist für die Soldaten in der Lindenburg, 
wo er bei der Menge des Materials dringende und schwere Aufgaben 
zu erfüllen hatte. Trotzdem fand er immer Zeit, sich um seine Zivil- 
kranken im Augusta-Hospital zu bemühen, wenn es sich um große 
Operationen handelte. Nach Ausbruch der Revolution und nach der 
Rückkehr Tilmanns aus dem Felde zog Preysing wieder zurück 
ins Bürgerhospital. Die Klinik blühte unter seiner Leitung rasch 
wieder auf. Die Statistik des Jahres 1919 berichtet von 9173 poli- 
klinisch behandelten Fällen, einer bis dahin nie erreichten Höhe. 
Weiterhin operierte der Chef wie einst in der Lindenburg seine 
kopfschußverletzten Soldaten, von denen er bei der Ubersiedlung 100 
aus der Lindenburg mitgebracht hatte. Die Gesamtzahl der von ihm 
behandelten kopfschußverletzten Soldaten beträgt 4000. 

Fin beredtes Zeugnis für diese seine Tätigkeit als Kopfchirurg legt die große 
Sammlung von Photographien, Präparaten, Moulagen, Röntgenbilder und Kranken- 
berichten ab. 

Die reichhaltige, gewissenhaft geführte Kartothek läßt neben genauester Ana- 
mnese den ganzen Krankheitsverlauf von der Einlieferung bis zur Entlassung er- 
kennen. Ein großes Privatlaboratorium des Chefs enthält diese unveröffentlichten 
Arbeiten, die auch an Hand stereoskopischer Aufnahmen charakteristische Bilder 
festhalten und viele Operationen bis ins kleinste wiedergeben. Die Fülle von Mou- 
lagen und Bildern dient zu Demonstrationszwecken in den Vorlesungen. 

Das Jahr 1919 brachte eine gewaltige Umwälzung für die Klinik 
durch Gründung der Universität Köln. Es stellte sich mit der Grün- 
dung der Universität die Notwendigkeit heraus, die auf mehrere 
Stationen verteilten Abteilungen zusammenzufassen. So wurde das 
Zentrun sämtlicher Kliniken und wissenschaftlicher Institute die 
Krankenanstalt Lindenburg, 1918 vollendet und eröffnet unter Zu- 
hilfenahme des Augusta-Hospitals. Hiermit wurde auch die Ver- 
legung des Hauptteiles unserer Klinik in die Lindenburg notwendig. 
Als Unterkunft wurde ein sogenannter Pavillon, der mit 82 Betten 
bisher ein wesentlicher Teil der inneren Klinik gewesen war, an- 
gewiesen und zur selbständigen Ohrenklinik umgebaut und einge- 
richtet. Durch die Neueinrichtung von Operations-, Verbandraum 
und dergl., sowie ein kleines Laboratorium wurde die Bettenzahl auf 
70 reduziert. Abgesehen von einigen Mängeln, die nicht zu um- 
gehen waren, ist unsere Klinik doch als eine durchaus moderne An- 
stalt zu bezeichnen. Nebenbei bemerkt, bestehen diese Mängel zu 
einem Teil darin und sind geschichtlich dadurch zu erklären, dab 
nach den oben geschilderten und gegebenen Verhältnissen, aber auch 
nach der Absicht des Leiters der Klinik, jederzeit die Fortentwick- 
lung der Klinik so gestaltet wurde, daß stets die klinischen Bedürf- 
nisse der Kranken in den Vordergrund gestellt wurden. Im Bedarfs- 
falle wurde ein zur Verfügung stehender Raum in ein Krankenzimmer 
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umgewandelt, ehe daran gedacht werden konnte, mehr entbehrliche, 
rein wissenschaftliche Einrichtungen darin unterzubringen. 

Bei der Neueinrichtung der Klinik in der Lindenburg bestand 
— trotz der engsten Verbindung mit dem Bürgerhospital — die Ge- 
fahr, daß der große Klinikbetrieb Schaden leiden und das poliklinische 
Material abnehmen könnte. Man behielt deshalb die in Schwung 
befindliche Poliklinik im Bürgerhospital inmitten der Stadt mit einer 
Haupthälfte bei. Gleichzeitig aber wurde sofort in der Lindenburg 
eine zweite Poliklinik, verbunden mit Vorlesungs- und Kurssaal, in 
der benachbart liegenden Kinderklinik untergebracht. Diese Einrich- 
tung ist nur provisorisch gedacht. Seit einem Jahre liegen die Pläne 
für einen diesem Zwecke dienenden besonderen Anbau an die Klinik 
selbst vor und werden hoffentlich bald ausgeführt werden können. 


Statistik der in der Ohren-, Nasen- und Kehlkopfklinik Köln 
behandelten Kranken von der Gründung der Akademie bis 
zum 31. März 1926 


! 


268 282 207 Prof. Walb 
? ? 82 Geh.-Rat Hopmann 
1906 35 88 334 401 318 Prof. Walb 
90 95 303 325 277 Geh. -Rat Hopmann 
1907 74 51 404 330 87 Prof. Preysing 
205 160 517 563 268 Geh.-Rat Hopmann 
1908 | 177 130 zus. 832 257 Prof. Preysing 
192 142 624 | 631 330 Geh.-Rat Hopmann 
1909 || 247 172 ? 71 Prof. Preysing 
237 183 zus. 1152 477 Geh.-Rat Hopmann 
1910 || 384 397 » 1844 598 Prof. Preysing 
1911 || 526 670 » 2393 1310 a 
1912 || 793 602 » 2400 1607 a in 
1913 || 732 598 „ 2500 1830 = š 
1914 || 415 394 ? 611 hs <9 
1915 || 367 353 1052 ? u | 
1916 | 142 | 135 "3 ? ee 
1917 | 531 | 440 „ 1295 1137 Hos I 
1918 | 218 | 282 862 | 655 785 P 
1919 || 542 835 5079 | 4094 588 403 
1920 || 713 657 2104 | 8015 697 524 Seit Griindung der 
1924 || 1150 927 3612 | 11180 993 868 bis 31. Marz 1926 
1925 || 1183 | 1161 3429 | 3155 || 1124 102 
1926 || 1346 | 1600 || 3442 | 2968 || 1342 | 1220 | 
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Il. Bicherbesprechungen 


L. R. Grote, Die Medizin der Gegenwart in Selbstdarstellungen. Verlag ron 
Felix Meiner, Leipxig 1927. 

In dem neu vorliegenden Bande dieses Sammelwerkes macht Wladimir Bech- 
terew den Anfang mit seiner Autoergographie. 

Die Arbeiten Bechterews haben für unser Fach besonderes Interesse. Ge- 
bührt ihm doch das Verdienst, den Übergang des Nervus cochlearis in den äußeren 
Akustikus und Tuber acusticum und den Übergang des Nervus vestibularis in den 
Deitersschen und Bechterewschen Kern entdeckt zu haben. „Was den Nervus 
vestibularis anbetrifft,“ sagt der Verf., „so setzt er sich nach einem vorläufigen 
Ende in dem von mir beschriebenen Kern (Bechterewscher Kern) in der Medial- 
abteilung des Kleinhirnbündels fort, indem er die Zentralkerne des Kleinhirns er- 
reicht, wobei entweder das Löwenthalsche Bündel oder intermediäre Fasern im 
Innern des Pyramidenbündels oder auch beide zusammen diesem Nerv als absteigende 
reflektorische Leitungsbahn dienen, während die Fasern der Bindearme eine zerebrale 
Fortsetzung des Vestibularnervs bilden. Hiernach ist es klar, daß der Wurm und 
die Zentralkerne des Kleinhirns Perzeptoren der von seiten der Körperperipherie 
gehenden Impulse (Haut, Muskeln und Sehnen einerseits und der halbkreisförmigen 
Kanäle andererseits) sind und von sich aus umgekehrt Impulse zu den Körpermuskeln 
senden. Mit dieser Entdeckung Bechterews sind seine Verdienste um die zen- 
tralen Bahnen der Nerven des Ohres usw. keineswegs erschöpft, hat er doch auch 
die Olfaktoriusbahnen und vieles andere grundlegend bearbeitet, stammen doch von 
ihm auch eine Reihe physiologischer Experimente, die für die Physiologie des Uhres 
von größtem Wert sind. Das Ganze ist in einem außerordentlich anspruchslosen, 
nach Objektivität ringenden Ton geschrieben. und ich glaube, daß man diese Auto- 
biographie zu dem Gelungensten der ganzen Sammlung rechnen muß. 


August Forel: Auch dieser Autor hat Verdienste um die Histologie des 
Gehirns, aber man wird vergeblich in dieser Autobiographie Beträchtliches darüber 
suchen; erst am Schluß besinnt sich der Verf., daß er eine Autoergographie zu 
schreiben hat und bringt recht kurz einiges über seine psychiatrischen Arbeiten 
und über seine zahlreichen Forschungen über die Arten und das Gemeinschaftsleben 
der Ameisen. 

Um so mehr hören wir von den Kämpfen Forels, und dabei kommt es zu recht 
harten Urteilen über Persönlichkeiten, die Forel nicht gefallen, und es mißfallen 
ihm alle, welche nicht gleichzeitig Atheisten, Antialkoholiker und Sozialdemokraten 
sind. Die Ubrigen kommen schlecht weg, besonders die gekrönten Häupter: so lesen 
wir S. 23 „dem alkoholfreundlichen König von Sachsen schrieb ich öffentlich alsdann 
derbe Wahrheiten“. Noch schlimmer ist es, wenn wir 8. 17 lesen: „Alsdann rief 
mich der König von Rumänien zu seiner Frau Carmen Svlva (Verf. meint hier die 
Königin), dort konnte ich die gemeinsten Hofintriguen beobachten und mußte dem 
armen redlichen König die Augen öffnen mit Hilfe einer ehrlichen Wärterin.“ Kann 
der Leser die ersteren Bemerkungen nur mit einem Lächeln aufnehmen, so liegt 
im zweiten bei der rumänischen Königin die Sache doch ernster: der Arzt, gleich- 
gültig welche politische Gesinnung er hat, sollte sich hüten, durch dunkle Andeutungen, 
wie sie hier vorliegen, in der Offentlichkeit dem Ansehen derjenigen, die sich ihm 
anvertrauen, zu schaden, auch dann, wenn diese verstorben sind. So wird man der 
Persönlichkeit Forels, wie sie uns hier gegenübertritt, innerlich mit großer Reserve 
begegnen. 

Themistokles Gluck: „Wie anders wirkt dies Zeichen auf mich ein.“ Das 
ist in des Wortes vollster Bedeutung richtig, denn wie den anderen Biographien ist 
auch dieser das Bildnis des Verfassers vorangesetzt und wir seben das kluge, von 
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innerem Wohlwollen durchleuchtete Bild Glucks vor uns. Glucks Lebenswerk 
ist für die Fachärzte von so großem Interesse, daß wir nur dringend zu der 
Lektüre dieser Biographie raten können. Der Leser sieht daraus, daß Gluck in 
voller wissenschaftlicher Überzeugung einen schweren Kampf gekämpft hat, um dem 
vielen, was in der modernen Chirurgie grundlegend geworden ist, aus seiner Geistes- 
arbeit heraus zur Anerkennung zu verhelfen. Seine grundlegenden plastischen Experi- 
mente, seine Methoden der Chirurgie der oberen Luftwege, alles das hat sich erst 
langsam Bahn gebrochen, aber heute kann der betagte Chirurg der Überzeugung sein, 
daß sein gewaltiges Lebenswerk anerkannt wird. 

Gustav Hauser: Auch diese Biographie ist von großem Interesse. Hauser, 
der besonders auf dem Gebiete der Tumorgenese als einer der hervorragendsten 
Forscher gilt, zeigt sich hier in seinem ganzen Streben, nicht nur als Wissenschaftler, 
sondern auch als akademischer Lehrer, dessen vornehmste Aufgabe es ist, tüchtige, 
wissenschaftlich gebildete Arzte heranzubilden. Auch Persönliches und die Welt- 
anschauung kommt zu Worte, so daß man das Lesen dieses Abschnittes mit großer 
Befriedigung über das Miterleben dieser prächtigen, echt deutschen Persönlichkeit 
abschließt. 

Leo v. Liebermann: Mit nicht minderem Interesse wird man die Lebens- 
geschichte des großen ungarischen Hygienikers und Physiologen und Immunbio- 
logen lesen. 

Nimmt man das Ganze zusammen, so wird man sich dem Reize dieser in 
einem Bande vereinigten Autoergographien nicht entziehen können, gerade durch 
den Gegensatz der Persönlichkeiten und durch ihre weit auseinander liegenden 
Forschungsgebiete wird das Lesen dieses Buches zu einem wahren Genusse. Bl. 


v. Hacker (Graz) und Lotheisen (Wien), Über die Chirurgie der Speiseröhre. 
Neue deutsche Chirurgie, begründet von v. Bruns, herausgegeben von 
H. Küttner. Geh. 28,80 M., geb. 31,50 M. Verlag von Ferd. Enke in 
Stuttgart. 


' Die Bedeutung der Osophagoskopie auch für den Chirurgen zur Sicherung der 
Osophaguserkrankungen wird besonders in dem Buch unterstrichen. Die ganze Be- 
urteilung der Speiseröhrenerkrankungen geschieht mit besonderer Rücksicht auf die 
chirurgische Behandlung. Da nun die Chirurgen ohne Frage zum größten Teil in 
der ösophagoskopischen Technik ins Hintertreffen geraten sind gegenüber den Hals- 
ärzten, erscheint es angebracht, sie zu mahnen, diese Untersuchungsmethoden nicht 
zu vernachlässigen, um so mehr als der erste Ausbau gerade von chirurgischer Seite 
(v. Mikulicz) erfolgt ist. Bei der Frage der akuten Verätzung wird die Früh- 
bougierung warm empfohlen. Bei den Spätfällen wird die Bedeutung der retrograden 
Dauersondierung nach Anlegung einer Magenfistel wieder stark unterstrichen. Dann 
werden nur vereinzelte Fälle voraussichtlich übrig bleiben, bei denen man nicht 
zum Ziele kommt. Diathermie und Fibrolysin werden in ihrem Erfolg als fraglich 
angesehen, während Elektrolyse bei ausgedehnten Fällen Gutes wirken kann bei ge- 
eigneter vorsichtiger Behandlung. Die Verätzung bei Kindern gibt wesentlich bessere 
Heilresultate wie bei Erwachsenen. Der neugebildete antethorakale Ösophagus, wie 
er technisch heute gut ausgebildet ist, nachdem er zuerst von v. Mikulicz, dann 
von v. Hacker ausgebaut war, soll nur für besondere Ausnahmefälle in Frage 
kommen und nicht so früh gemacht werden, wie es vielfach geschieht. Am kor- 
rektesten wäre die Indikation zur Neubildung der Speiseröhre nach Entfernung der 
krebsigen Speiseröhre. Leider ist die Entfernung der krebsigen Speiseröhre mit 
operativer Neubildung bislang erst einmal Küttner geglückt. Außerdem existiert 
noch der 2. Fall von Dauerheilung nach Speiseröhrenkrebsentfernung v. Torek aus 
dem Jahre 1913, in diesem Fall ohne Neubildung der Speiseröhre, nur mit einer 
Dauerfistel am Magen zur Ernährung. Im Gegensatz zu den ausgezeichneten Er- 
folgen bei Verätzung bleibt die Bekämpfung des Speiseröhrenkrebses vorläufig ein 
Problem, das noch an technischen Schwierigkeiten scheitert, zusammen mit der 
schweren Infektionsgefahr nach Operation. Neuerdings scheint die Durchziehmethode 
besser ausgebildet und erfolgreicher zu werden, wobei es sich um eine Ablösung 
zuerst am Hals, dann vom Bauch aus handelt und schließlich ein Durchziehen, evtl. 
Invaginieren der krebserkrankten Speiseröhre. Aber auch diese Methode bleibt 
mangelhaft, schon weil sie zu stark im Dunkeln arbeitet. Die klare elegante Methode 
nach Sauerbruch mit seinem Unterdruck- und Überdruckverfahren hat vorüber- 
gehend in Sauerbruchs-Enderlens usw. Händen Ausgezeichnetes geleistet, der 
Enderfolg ist den Operateuren aber versagt geblieben, weil eine Infektion zum Tode 
führte. Trotzdem ist bei aller Reserve das Problem der Entfernung des Osophagus- 
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krebses so weit gefördert, daß begründete Aussicht besteht, bei weiterer Förderung 
trotz vieler bisheriger Mißerfolge doch zum Ziele zu kommen. 

Ausgezeichnete Erfolge sind dem gegenüber bei der Bekämpfung der Krampf- 
zustände an der Kardia am Ende der Speiseröhre durch unblutige Dehnung mit der 
Gottsteinschen Ballonsonde vorhanden, während die Metallsondenbougierung nach 
Stark ohne Frage gefährlicher ist. Während Plummer bei mehr als 100 Fällen 
in 82°/, mit der unblutigen Dehnung Erfolge hatte, sehen die Chirurgen häufiger 
Mißerfolge und neigen immer mehr zu operativen Eingriffen. Von der blutigen 
Dehnung, zuerst seinerzeit von v. Mikulicz erfolgreich gemacht, ist man heute 
wegen des Arbeitens im Dunkeln abgekommen und hat neuerdings ausgezeichnete 
Dauererfolge mit der Durchtrennung des Schließmuskels an der Kardia nach Heller, 
ohne Eröffnung des Speiseröhrenrohres. Es handelt sich um einen verhältnismäßig 
geringen Eingriff, der vom Bauch aus gemacht wird, wie er schon seit langem 
erfolgreich gemacht wird bei der Bekämpfung des Pylorospasmus, wobei auch nur 
der gekrampfte Muskel eingekerbt wird, ohne Eröffnung des Magen-Darmkanales. 

Die Bekämpfung der Divertikel endlich, die lange Zeit in ihren operativen 
Ergebnissen durch die Spätinfektion nach der Operation in Mißkredit gekommen 
war, scheint neuerdings durch das Vorgehen nach Majo fast ungefährlich geworden 
zu sein, so daß zu diesem Eingriff viel häufiger geschritten werden sollte. Es 
handelt sich dabei um zweizeitiges Vorgehen mit offener Wundbehandlung. End- 
lich sind die chirurgischen Resultate bei der Entfernung von Fremdkörpern 
bemerkenswert, wenn die Osophagoskopie, die immer zuerst die Extraktion versuchen 
soll, erfolglos War. Anschütz u. a. haben vom Magen aus durch stumpfes Ein- 
dringen der Finger über die Kardia Fremdkörper entfernt, die 12—15 cm oberhalb 
der Kardia fixiert saßen. Dies Vorgehen ist wesentlich einfacher und ungefährlicher 
als das transpleurale, das nur ganz ausnahmsweise in Frage kommen kann. Die 
ganze Darstellung der umfangreichen Materie erfährt durch die bewährten sach- 
verständigen Autoren eine glänzende Darstellung. . Heile (Wiesbaden). 


A. I. Cemach, Das Problem der Mittelohrtuberkulose. Urban £: Schwarzenberg, 
Berlin W 1926. 


In diesem großzügig angelegten Buche sieht Cemach die Mittelohrtuberkulose 
als Teilerscheinung der gesamten Tuberkulosekrankheit an, die damit ein Teil des 
immunbiologischen Problems wird. Zunächst Statistik. Cemach kommt (S. 27) 
zu dem Schlusse: in dieser statistischen Zusammenfassung findet die zwar schon 
bekannte aber in ihrem ganzen Umfange noch nicht anerkannte Tatsache, daß die 
Entwicklung der Mittelohrtuberkulose keinesfalls in der Mehrzahl der Fälle an den 
Bestand einer floriden oder gar schweren Lungenaffektion gebunden ist, ihren zahlen- 
mäßigen Ausdruck. Diese Voraussetzung traf bei meinem Material nur in etwas 
mehr als einem Drittel der Fälle zu; die übrigen zwei Drittel der Mittelohrtuber- 
kulosen entwickeln sich aus (?) einem beginnenden bzw. mäßig vorgeschrittenen 
und zumeist gutartigen oder gar aus einem latenten Lungenprozeß, und einzelne 
wurden sogar bei lungengesunden Personen gefunden. Und weiter schließt Verf.: 
im allergischen bzw. positiv anergischen Körper hat jede Mittelohrtuberkulose von 
vornherein eine gute Prognose; ihr Schicksal hängt ab vom Grade und Bestand der 
Allergie und von der richtigen Wahl und Anwendung der therapeutischen Mittel; 
beim negativ allergischen Zustand ist die Beeinflussung einer noch so leichten Lokal- 
tuberkulose ein aussichtsloses Unternehmen. Die Prognose des Ohres wie der 
Patienten ist absolut infaust. Der Grad der Obrerkrankung ist ohne Belang für 
die Prognose, er bestimmt nur die Art der Therapie. In bezug auf den Infektions- 
weg entscheidet sich Cemach für die überwiegende Mehrzahl der Fälle für die 
auf dem Blutwege, und zwar 1. wegen des für hämatogene Metastasierung charak- 
teristischen negativen Drüsenbefundes, und 2. wegen der überwiegenden Lokalisation 
der Mittelohrerkrankung auf der Seite des pulmonal-glandulären Prozesses. Einer 
sehr ausführlichen Besprechung unterliegt sodann die Diagnostik der Mittelohr- 
tuberkvlose in bezug auf klinische Diagnostik und spezielle Untersuchungsmethoden, 
unter denen 1. die spezifische Herdreaktion besprochen wird. Verf. kommt da zu 
sehr wichtigen Schlüssen, daß nämlich die subkutane Tuberkulininjektion bei vor- 
sichtiger Dosierung und richtiger Auswahl der Fälle und des Präparates in etwa 
einem Drittel der Fälle mit einer Herdreaktion im Ohr einhergeht, bei energischerem 
Vorgehen übersteigt die Frequenz 50°/,. Bei richtiger Technik ist die Reaktion im 
Ohr in keiner Beziehung gefährlicher als in der Lunge, der positive Ausfall der 
Herdreaktion ist ein sicherer Beweis der tuberkulösen Atiologie der Mittelohrent- 
zündung. Weitere Untersuchungsmethoden, Färbung, Tierversuch usw., werden be- 
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sprochen. Die Prognose der unter rationeller Therapie stehenden Mittelohrtuberkulose 
ist nur quo ad vidam günstig, die Heilungsschranken hängen in erster Linie vom 
Immunitätszustand des Gesamtorganismus und in zweiter Linie von der Therapie 
ab. Letztere wird eingehend besprochen. Ein ausführliches Literaturverzeichnis, 
das erfreulicherweise nicht allein die der engeren Fachliteratur angehörigen Arbeiten 
umfaßt, sondern auch solche, die weiter abliegen, beschließt das Buch. 

Dieses Buch faßt frühere Arbeiten Cemachs zusammen und stellt zum 
erstenmal die Mittelohrtuberkulose vom Gesichtspunkte moderner Immunitäts- 
wissenschaft monographisch dar. Damit hat sich Verf. ein großes Verdienst erworben. 
Es ist dringend zu wünschen, daß die vom Verf. bezüglich der Mittelohrtuberkulose 
hier begründeten Anschauungen sich weiter Bahn brechen. Das Schicksal dieses Buches 
wird der Ausdruck dafür sein, wieweit der Kreis der Fachärzte bereit und fähig 
ist, aus dem engbegrenzten Rahmen der Fachwissenschaft sich hinauszubegeben zur 
Verwertung längst anatomisch und biologisch begründeter Immunitätsanschauungen. 
Es ist keine Frage, daß das, was Cemach hier vorbringt, wie alles andere was 
neu und gut ist, auf Widerstand stoßen wird. Aber die Zeit wird über solches 
hinweggehen, und je schneller das geschieht, desto mehr Anerkennung und Ver- 
breitung wird das Buch Cemachs fınden. Bl. 


W. Minnigerode, Die Tuberkulose der oberen Luftwege mit besonderer Be- 
rücksiehtigung der klinischen Gesichtspunkte. Tuberkulosebibliothek Nr. 26. 
Joh. Ambr. Barth, Leipzig 1927. 


War das oben besprochene Buch Cemachs pathologisch-anatomisch breit 
basiert auf eigene Arbeiten, so sehen wir, das M. sich hier andefe Ziele gesteckt 
hat, insofern er den klinischen Standpunkt bewußt hervorhebt. Die verschiedenen 
Formen der Tukerkulose, Verlauf, Ausgang, Diagnose und Therapie werden offen- 
bar auf Grund großer Erfahrung ausführlich besprochen, wobei Verf. eine gesunde 
Kritik zu Worte kommen läßt. Selbstverständlich wird man in einzelnen Punkten 
anderer Ansicht sein als Minnigerode. 

Der Autor faßt wie folgt zusammen: „Beherrschend für die Frage der Tuber- 
kulose der oberen Luftwege ist unter allen Umständen die Bewertung der immun- 
biologischen Verhältnisse im Gesamtorganismus. Als Maßstab dient neben den 
dahinzielenden Untersuchungsmethoden die Art und Schwere der Lungenerkrankung ; 
zwischen dieser und dem Herde der Kehlkopferkrankung besteht weitgehende Par- 
allelitat. Ausschlaggebend ist die erstere fiir den Endausgang, erst in zweiter Linie 
die letztere. Die Wahl der Behandlungsmethode ist entsprechend einzurichten und 
kann nur von Fall zu Fall unter strengster Individualisierung getroffen werden. 
Eine zweckmäßige Kombination örtlicher und allgemeiner Therapie ist Erfahrungs- 
sache, eine einseitige Herdbehandlung ein therapeutisches Unding.“ 

Man sieht, daß diese Sätze durchaus der modernen Auffassung der Tuberkulose 
entsprechen und daß sie den von Bumba, Cemach und mir in den letzten Jahren 
vertretenen immunbiologischen Standpunkte und den von den Tuberkulosetherapeuten 
wie Schröder u.a. stets betonten allgemeinen Gesichtspunkten entsprechen. Dieses 
Buch kann daher auf das allerwärmste empfohlen werden, es ist zu hoffen, daß 
es seiner Bestimmung genügen wird, nämlich der, den Anschauungen des Verf. 
und der modernen Richtung weitere Verbreitung zu schaffen im Gegensatz zu dem 
längst überlebten Standpunkte, welcher in der lokalen Tuberkulose nichts weiter 
sieht als einen örtlichen Krankheitsprozeß. 

Einige ausgezeichnete und sehr gut reproduzierte Bilder sind beigegeben; eines 
derselben (Abb. 3) trägt die Bezeichnung „Pantuberkulose*. Wir können doch nicht 
umhin, gegen diesen Ausdruck Stellung nehmen. Virchow würde angesichts des- 
selben das bekommen haben, was er seinen „philologischen Zorn“ nannte. Diese 
Zusammensetzung von Griechisch und Latein sollte lieber verschwinden. BI. 


Max Nadoleczny, Kurzes Lehrbuch der Sprach- und Stimmheilkunde mit 
besonderer Berücksichtigung des Kindesalters. Mit 2 Tafeln und 60 Text- 
figuren. Verlag von F. C. W. Vogel, Leipzig 1926. 


Es hieße gegen den Geist dieses Buches verstoßen, wollte man als Bericht- 
erstatter sich darüber in zu sehr lobender Weise aussprechen. Denn der Verf. selbst 
vermeidet es absichtlich, die Arbeiten lebender Autoren mit schmückenden Bei- 
worten zu versehen und hat sich mit niemanden auf gegenseitiges „Hinaufloben‘“ 
geeinigt. Aber trotzdem kann man nicht umhin, darauf hinzuweisen, welch große 
Persönlichkeit aus den klaren, jedes überflüssige Wort vermeidenden Zeilen spricht. 
Wie bei allen Veröffentlichungen, so hat man auch wieder bei diesem neuen Werke 
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Nadolecznys das bestimmte Gefühl absoluter Sauberkeit und Genauigkeit. Ent- 
standen aus einem Abschnitt des Pfaundler-Schlossmannschen Handbuches der 
Kinderheilkunde, bringt das Buch „möglichst viel Tatsächliches und möglichst wenig 
Behauptungen“. Es kann jedem, der sich mit phonetischen Dingen beschäftigt, 
wärmstens empfohlen werden. Karl Hellmann (Münster i. W.). 


Stoffweehselkrankheiten, Fortbildungsvorträge über Stoffwechsel- und verwandte 
Krankheiten. Wiesbaden 1926. Zusammengestellt und herausgegeben von 
Prof. G, Herxheimer. Verlag von S. Karger, Berlin 1926. 


In dieser Sammlung steckt zunächst eine Arbeit, die, wie es bei derartigen 
Sammelwerken zu geschehen pflegt, häufig über die in ihnen enthaltenen Einzel- 
leistungen vergessen wird; diese Arbeit besteht in der Aufteilung dieses großen 
Gebietes der Stoffwechselstörungen in einzelne Vortragsthemata und in der zweiten, 
fast noch schwierigeren der Gewinnung geeigneter Autoren für die einzelnen Kapitel. 
Herxheimer hat als Vorsitzender des betreffenden Ausschusses in Wiesbaden mit 
genialer Hand das ganze Gebiet gemeistert und für jedes einzelne Kapitel einen 
Autor gefunden, von dem es ohne weiteres sicher war, daß er es in autoritativer 
Weise beherrscht. Es gibt wohl selbst unter den vielen hervorragenden Pathologen 
Deutschlands nicht viele, denen es gleichzeitig so gut gelingen könnte, den Stoff 
einzuteilen und dessen Name hinreichendes Gewicht gehabt hätte, die Autoren so 
erfolgreich heranzuziehen. 

Es kann nicht unsere Aufgabe sein, die Darstellung der einzelnen Stoffwechsel- 
krankheiten hier kritisch zu behandeln, nur auf einiges sei hingewiesen. 

Das Kapitel „Physikalische Chemie und Stoffwechsel bespricht Karl Har- 
puder, der geistvolle Leiter des nun endlich zu eröffnenden Instituts für experi- 
mentelle Balneotherapie zu Wiesbaden (fälschlich Institut für Bäderkunde und Stoff- 
wechsel benannt), „Gicht“ von L. Lichtwitz, „Arteriosklerose“ L. Aschoff, ihre 
Klinik und Behandlung Ernst v. Romberg, „Rheumatismus und Arthritis“ bespricht 
klinisch F. Umber, während Bernhard Heile eine besonders interessante chirur- 
gische Ergänzung gibt; der rühmlichst bekannte Röntgenologe Alban Köhler hat 
hier Gelegenheit, die Arthritiden vom röntgenologischen Standpunkt aus zu schildern. 
Diabetes: gestützt auf eigene grundlegende Arbeiten über die Pathologie des 
Pankreas und der Leber, gibt G. Herxheimer anatomische Gesichtspunkte; zur 
Pathogenese spricht I. Thannhauser, die Therapie des Diabetes melitus ist der 
genialen Initiative v. Noordens vorbehalten. Störungen im Wasserhaushalt F. 
Vollhard, Salzstoffwechselstörungen Kurt Oehme (Bonn), Fettsucht L. Licht- 
witz (Altona), Störungen des Blutfarbstoffwechsels Thannhauser und Hans 
Eppinger, Stoffwechsel im Fieber und bei konsumierenden Erkrankungen E. Grafe 
(Würzburg), derselbe bespricht Stoffwechselstörungen und innere Sekretion, Avita- 
mosen Wilhelm Stepp (Breslau). 


Karl Harpuder gibt unter dem Titel „Balneotherapie der Stoffwechselkrank- 
heiten und ihre theoretischen Grundlagen“ eine großzügige programmatische Übersicht 
über dieses Gebiet. Vollkommen aus dem Rahmen wissenschaftlicher Wertung fällt 
das. was Anton Geronne über die Heilfaktoren der Kurstadt Wiesbaden (,,Balneo- 
logische Betrachtung“) vorbringt. Wir würden diese Auslassungen mit Stillschweigen 
übergehen, wenn sie nicht eine recht oberflächliche Umarbeitung eines bereits in 
der Zeitschrift für Medizinalbeamte veröffentlichten und mehrfach gehaltenen Vor- 
trages darstellten. Das ist vom Anfang bis zum Ende Bäderreklame, von der man 
sich zweifelnd fragt, wie es möglich ist, daß sie in dieses Buch autoritativster 
Wissenschaftlichkeit hineingelangt. 

„Diätetik der Magen- und Darmkrankheiten“ C. v. Noorden, „Stoffwechsel- 
erkrankungen im Kindesalter“ Hans Rietschel. 


An die genannten Vorträge schließt sich eine Reihe an, die, wesentlich von 
Wiesbadener Arzten bestritten, Stoffwechselstörungen in ihren Beziehungen zu be- 
sonderen Fachgebieten umfaßt. Paul Wehmers Vorträge (Stoffwechselstörungen 
und Frauenkrankheiten) erfreuen sich bei den Teilnehmern der Wiesbadener Kurse 
seit langer Zeit eines besonderen Rufes. Joseph Müller (Stoffwechselstörungen 
und Geburtshilfe) schließt sich ihm würdig an. Psychosen bei Stoffwechselstérungen, 
Karl Kleist (Frankfurt a. M.), „Stoffwechselstörungen und Atmungsorgane", 
F. Blumenfeld (Wiesbaden). Von gewohnter wissenschaftlicher Höhe betrachtet 
Karl Touton Stoffwechselstörungen und Hautkrankheiten. Ihm schließt sich der 
Neurologe Nikolaus Gierlich (Wiesbaden) in einer feingeistiren Studie über 
Stoffwechsel und Nervenkrankheiten an. Endlich „Stoffwechselerkrankungen der 
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Harnorgane‘ von W. Peters „Stoffwechsel und Zähne“ von J. Christ, worauf 
besonders hingewiesen sei, „Stoffwechsel und Allergie‘ W. Roth. 

Besonders aber wird dem Facharzt ein Kapitel interessieren, das „Stoffwechsel- 
störungen und Ohr“ behandelt. Voss gibt hier eine Übersicht 1. Kohlenhydrat- 
(Zucker)Stoffwechsel und Ohr, 2. Eiweißstoffwechsel und Ohr, 3. Lipoidstoffwechsel 
und Ohr, 4. Harnsäurestoffwechsel und Ohr, 5. Wasserstoffwechsel und Ohr, 6. Blut- 
farbstoffwechsel und Ohr, 7. Mineralstoffwechsel und Ohr, 8. Endokrine Drüsen und 
Ohr, 9. Parotitis epidemica und Ohr, 10. Fettsucht und Ohr, 11. Avitaminosen und 
Ohr. Gibt Verf. hier auch nur eine kurze Übersicht dieses gewaltigen Gebietes, 
die später erweitert erscheinen soll, so muß man doch sagen, daß in diesen Aus- 
führungen eine Auffassung des Fachgebietes liegt, die weit über das hinausgeht, 
was wir unter dem Begriff spezialistischer Betrachtungsweise im allgemeinen ver- 
stehen. Gestützt auf Einzelarbeiten, die ganz wesentlich der eigenen Schule ent- 
stammen, die von großen Gesichtspunkten angesetzt, zusammengefaßt die Basis 
durchaus neuer Erkenntnisse bilden, erhebt Voss hier das Fachgebiet zu einem 
Teile der allgemeinen Medizin, indem er die Pathogenese basiert auf das Geschehen 
im Gesamtorganismus. Das, was Voss hier bringt, ist die Otologie der Zukunft 
in glänzender Darstellung. Bl. 


III. Fachnachrichten 


Erklarung 


1. In Rundschreiben, die die neubegriindete medizinische Wochenschrift ,,Die 
Medizinische Welt“ versendet, werden zwei Schriftleiter als Ministerialbeamte 
mit dem Zusatz ihres Ministeriums aufgefiihrt. Dadurch wird der Eindruck her- 
vorgerufen, als ob sie in ihrer Eigenschaft als Beamte des Wohlfahrtsministeriums 
an der Gründung und Leitung der Wochenschrift beteiligt eind, während tatsäch- 
lich das Wohlfahrtsministerium dem Unternehmen fernsteht. 

2. In einem an zahlreiche Industriefirmen zum Zwecke der Anzeigenwerbung 
versandten Rundschreiben kennzeichnet sich einer der Beiräte als Präsident des 
Staatlichen Untersuchungsamtes. Der Brief lautet: 


„Geheimrat Prof. Dr. Juckenack, Berlin-Charlottenburg, den 17. I. 1927 
Präsident des Staatl. Untersuchungsamtes. 


Gestatten Sie, daß ich mich heuf«,in einer persönlichen Angelegenheit an Sie 
wende. Anfang Februar erscheint hier in Berlin, wie Sie vielleicht schon gehört 
haben, eine neue ärztliche Wochenschrift „Die Medizinische Welt“, deren Fach- 
beirat ich angehöre. Das neue Unternehmen und der neue Verlag beabsichtigen 
in erster Linie eine Verbilligung der deutschen medizinischen Literatur, die früher 
überall begehrt wurde, dagegen heute vom Auslande völlig abgeschnitten ist. Ge- 
lingt es, das Ausland für die deutsche medizinische Literatur wieder zurück- 
zugewinnen, so ist damit auch den Interessen der chemisch- pharmazeutischen 
Industrie gedient. 

Von gleichem Vorteil wäre es auch, wenn die deutschen Ärzte durch Ver- 
billigung der Literatur wieder in den Stand gesetzt würden, Zeitschriften zu lesen, 
deren sie sich zu einem großen Teil entwöhnt haben. 

Sie werden .daher verstehen, daß ich der „Medizinischen Welt gern ein 
gutes Wort auf den Weg gebe; ich würde mich sehr freuen, wenn dieses Wort 
von Ihnen gehört würde und Sie die Zeitschrift durch Annoncenaufgaben unter- 
stützten. 

Sollten Sie noch irgend welche Aufklärung wünschen, so bin ich zu weiteren 
Mitteilungen gern bereit. 

Mit vorzüglicher Hochachtung 
sehr ergebener 
gez. Prof. Dr. Juckenack.“ 


Somit gibt sich der Präsident des Staatlichen Untersuchungs- 
amtes dazu her, Warbedienste für den Anzeigenteil eines Blattes zu 
leisten. 

Der Vorstand 
der Vereinigung der Deutschen medizinischen Fachpresse 


Brandenburg. Finder. Haedenkamp. His. G. Klemperer. 
Salle. Schwalbe. Vollmann. P. Wolff 


1. Internationaler Kongreß für Oto-Rhino-Laryngologie, Kopen- 
hagen, Sommer 1928. Organisationsausschuß: Präsident: Prof. E. Schmiegelow, 
Kopenhagen K, Ngrregade 18, Vizepräsident: Prof. H. Mygind, Kopenhagen K, 
Havnegade 31, Generalsekretär: Dr. N. Rh. Blegvad, Kopenhagen K, Nytorv 3, 
Schatzmeister: Dr. Jørgen Meller, Kopenhagen V, Lykkesholms alle 8. 

Die dänischen Oto-Laryngologen haben in einer Versammlung, am 16. Fe- 
bruar 1927, beschlossen, zu einem internationalen Oto-Rhino-Laryngologen-KongreB 
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einzuladen, der in Kopenhagen in den Tagen vom 30. Juli bis 1. August 1928 unter 
dem Vorsitz von Herrn Professor Dr. E. Schmiegelow abgehalten werden soll. 

Eine Aufforderung, an diesem Kongresse teilzunehmen, der der erste inter- 
nationale oto-rhino-laryngologische Kongreß sein wird, der bisher abgehalten wurde, 
‘wird in nahe bevorstehender Zeit an alle oto-laryngologischen Gesellschaften der 
ganzen Welt verschickt werden. 


Von der Medizinischen Fakultät der Deutschen Universität in Prag wurden 
zur Besetzung des Lehrstubles für Otologie vorgeschlagen die Herren Amersbach 
(Freiburg), Beck (Heidelberg), Linck (Königsberg), berufen wurde Herr Amersbach. 


Dem Privatdozenten für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde an der Tübinger 
Universität Herrn Dr. Otto Steurer ist die Dienstbezeichnung eines außerordent- 
lichen Professors verliehen worden. 


Dem Privatdozenten an der Würzburger Universität Herrn Dr. Max Meyer 
ist Titel und Rang eines außerordentlichen Professors verliehen worden. 


Der ständige Mitarbeiter dieser Zeitschrift Herr Prof. Dr. Otto Seifert 
konnte am 2. März die Feier seines 50jähr. Doktorjubiläums begehen. 


In Frankfurt a. M. hat sich Herr Dr. Gustav Berberich für Ohrenheil- 
kunde und Rhinologie habilitiert; Antrittsvorlesung: Cholesterinstoffwechsel und Ohr. 


In Wien verstarb Herr Prof. Dr. Michael Großmann. Mit Herrn Grog- 
mann ist ein hervorragender Forscher auf dem Gebiete der Laryngologie dahin- 
gegangen. Seine Arbeiten betrafen ganz vorwiegend Fragen, die in der Zeit seines 
höchsten wissenschaftlichen Schaffens in lebhaftester Diskussion standen, nämlich 
die Innervation des Kehlkopfes und die Funktion der Muskeln des Kehlkopfes. Wir 
nennen nur einige: Über die Atembewegungen des Kehlkopfes, Teil I: Das Respi- 
rationszentrum, Teil II: Die Wurzelfasern des Kehlkopfes; beide in Sitzungsberichte 
der Akademie zu Wien, Bd. 98, erschicaea. Experimentelle Beiträge zur Lehre 
von der Postikuslahmung, Archiv für Laryngologie, 1897, Bd. 6. Experimentelle 
Untersuchungen über die funktionelle Ausschaltung einzelner Muskeln bzw. Muskel- 
gruppen des Kehlkopfes, Pflügers Archiv für die gesamte Physiologie, 1898, Bd. 73. 
Ueber den augenblicklichen motorischen Effekt der elektrischen Reizung des Sym- 
pathikus auf die Kehlkopfmuskeln, Archiv für Laryngologie, 1906, Bd. 18. 

Eiu anderes Gebiet experimenteller Forschung betrifft die Veränderung der 
Herzarbeit durch Reizung von Nerven, Zeitschrift für klinische Medizin, 1897, Bd. 32. 
Bei dieser Arbeit handelt Großmann besonders von der Veränderung der Herz- 
arbeit auf Reizung der die Nase versorgenden Nerven. Alle diese Arbeiten zeichnen 
sich durch große Exaktheit aus. 

Außerdem beteiligte sich Großmann in früheren Jahren lebhaft an den Ver- 
handlungen der Wiener laryngologischen Gesellschaft mit kasuistischen Beiträgen. 

Als im Jahre 1908 der I. internationale Laryngo-Rhinologen-Kongreß in Wien 
tagte, wurde Großmann zum Generalsekretär dieses Kongresses gewählt, gab auch 
dessen Verhandlungen heraus. Er entledigte sich dieser schwierigen Aufgabe mit 
feinem Takte, und wie er sich durch seine Arbeiten große Achtung und Wert- 
schätzung in den Kreisen seiner Fachgenossen erworben hatte, so hat ihm auch 
seine persönliche Liebenswürdigkeit überall viele Freunde erworben, die sein An- 
denken als Forscher und als Mensch hochhalten werden. Bl. 
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